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RESUMEN 
 
Desde el origen de la humanidad, la actividad física (AF) ha sido un requisito para 
asegurar la supervivencia y el desarrollo filogenético de la especie humana. El patrón de 
AF paleolítico venía caracterizado por el desarrollo concurrente de varias capacidades 
siguiendo un patrón polarizado. A pesar de la evolución humana, nuestro genoma 
apenas ha evolucionado en los últimos 40.000 años, dejándonos genéticamente 
adaptados para realizar una gran cantidad de AF diaria. 
Los bajos niveles de realización de AF en las sociedades modernas contrastan con los 
elevados niveles desarrollados por nuestros ancestros, produciendo un desequilibrio 
entre los patrones de AF actuales y nuestro diseño genético e incrementando la 
prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles y de sus factores de riesgo 
asociados. 
A pesar de que los organismos internacionales como el ACSM o la OMS han intentado 
paliar esta situación mediante el fomento de AF saludable, sus recomendaciones 
parecen no coincidir con el patrón de AF realizado por nuestros ancestros durante el 
Paleolítico y para el cual seguimos genéticamente dotados. 
Se hace, por tanto, necesario estudiar y comparar la efectividad sobre la condición física 
saludable del entrenamiento tradicionalmente recomendado por los organismos 
internacionales y el entrenamiento concurrente polarizado. 
 
Palabras clave: Filogénesis, actividad física, sedentarismo, entrenamiento concurrente 
polarizado, entrenamiento concurrente tradicional, salud. 
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RESUMO 
 
Dende a orixe da humanidade, a actividade física (AF) foi un requirimento para 
asegura-la supervivencia e o desenvolvemento filoxenético da especie humana. O 
patrón de AF paleolítico viña caracterizado polo desenvolvemento concorrente de varias 
capacidades seguindo un patrón polarizado. A pesar da evolución humana, o noso 
xenoma apenas evolucionou nos últimos 40.000 anos, deixándonos xenéticamente 
adaptados para realizar unha gran cantidade de AF diaria. 
Os baixo niveis de realización de AF nas sociedades modernas contrastan cos elevados 
niveis desenvolvidos polos nosos antecesores, producindo un desequilibrio entre os 
patróns de AF actuais e o noso deseño xenético e incrementando a prevalencia de 
enfermidades crónicas non transmisibles e dos seus factores de risco asociados. 
A pesar de que os organismos internacionais como o ACSM ou a OMS intentaron paliar 
esta situación a través do fomento de AF saudable, as súas recomendacións parecen non 
coincidir co patrón de AF realizado polos nosos antecesores durante o Paleolítico e para 
o cal seguimos xenéticamente dotados. 
Faise, polo tanto, necesario estudar e compara-la efectividade sobre a condición física 
saudable do adestramento tradicionalmente recomendado polos organismos 
internacionais e o adestramento concorrente polarizado. 
 
Palabras chave: Filoxénese, actividade física, sedentarismo, adestramento concorrente 
polarizado, adestramento concorrente tradicional, saúde. 
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ABSTRACT 
 
Since the origin of humanity, physical activity (PA) has been a requirement for survival 
and phylogenetic development of humankind. The Paleolithic PA pattern was 
characterized by concurrent development of various physical capacities in a polarized 
fashion. Despite human evolution, our genome remains unchanged in the last 40,000 
years, leaving humans genetically adapted to perform a great quantity of diary PA. 
The low PA levels developed in modern countries face off with the higher PA levels 
performed by our ancestors, causing an imbalance between the current PA patterns and 
our genetic endowment. This situation increases the prevalence of non-transmissible 
chronic diseases and their associated risk factors. 
Even though international institutions like ACSM or WHO have tried to manage this 
situation through the PA recommendations for improving health, these guidelines do not 
seem to fit with the Paleolithic PA pattern. 
Therefore, it would be necessary to study and compare the effectiveness of an 
international institutions recommendations-based training and a concurrent polarized 
training on health-related fitness. 
 
Key words: Phylogenesis, physical activity, sedentary lifestyle, concurrent polarized 
training, concurrent traditional training, health. 
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ABREVIATURAS 
 
ACSM: Colegio Americano de Medicina del Deporte, del inglés American College of 
Sports Medicine 
AF: actividad física 
AHA: Asociación Americana del Corazón, del inglés American Heart Association 
Cdg: centro de gravedad 
CEA: ciclo de estiramiento-acortamiento 
cm: centímetro 
CMJ: salto con contramovimiento, del inglés countermovement jump 
dL: decilitro 
ECG: electrocardiograma 
ECNT: enfermedades crónicas no transmisibles 
FC: frecuencia cardiaca 
FCmax: frecuencia cardiaca máxima 
FCR: frecuencia cardiaca de reserva 
FS: Escala de Sensaciones, del inglés Feeling Scale 
h: hora 
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Hg: mercurio 
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IL: interleucina 
kg: kilogramo 
kg/m
2
: kilogramo por metro cuadrado 
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L: litro 
LF: baja frecuencia, del ingles low frequency 
LF/HF: proporción de baja frecuencia/alta frecuencia, del inglés low/high frequency 
ratio 
LT1: primer umbral láctico, del inglés first lactate threshold 
LT2: segundo umbral láctico, del inglés second lactate threshold 
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m: metro 
MET: equivalente ventilatorio, del inglés metabolic equivalent task 
min: minuto 
mL: mililitro 
MLSS: máximo estado estable del lactato, del inglés maximal lactate steady state 
mm: milímetro 
ms: milisegundo 
N: newton 
ng: nanogramo 
NK: células asesinas naturales, del inglés natural killer cells 
N-N: intervalos normales, del inglés normal to normal intervals 
n.s.: estadísticamente no significativo 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
PA: presión arterial 
PAD: presión arterial diastólica 
PAS: presión arterial sistólica 
PCR: proteína C reactiva 
ppm: pulsaciones por minuto 
RCT: umbral de compensación respiratoria, del inglés respiratory compensation 
threshold 
RHF: repeticiones hasta el fallo muscular 
RM: repetición máxima 
RMSSD: raíz cuadrada de la media de los cuadrados de las diferencias de intervalos 
normales adyacentes, del inglés square root of the mean squared differences of 
successive normal to normal intervals 
RPE: ratios de percepción subjetiva del esfuerzo, del inglés ratios of perceived exertion 
R-R: intervalos entre ondas R sucesivas 
s: segundo 
SDNN: desviación típica del intervalo normal, del inglés standard deviation of the 
normal to normal interval 
SNA: sistema nervioso autónomo 
SNP: sistema nervioso parasimpático 
SNS: sistema nervioso simpático 
Th: linfocitos T colaboradores o cooperadores, del inglés T-helper cells 
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Tlim: tiempo límite 
TNF-α: factor de necrosis tumoral alfa, del inglés tumoral necrosis factor alpha 
TNRE: termogénesis derivada de la actividad física no relacionada con el ejercicio 
voluntario 
TRIMP: del inglés training impulse  
tUMTT: tiempo final en el UMTT 
Ua: umbral aeróbico 
UAn: umbral anaeróbico 
UMTT: test de carrera progresiva en pista de la Universidad de Montreal, del francés 
Université de Montréal Track Test 
VAM: velocidad aeróbica máxima  
VFC: variabilidad de la frecuencia cardiaca 
VO2: consumo de oxígeno 
VO2max: consumo máximo de oxígeno 
VO2pico: consumo pico de oxígeno 
VO2R: consumo de oxígeno de reserva 
VT1: primer umbral ventilatorio, del inglés first ventilatory threshold 
VT2: segundo umbral ventilatorio, del inglés second ventilatory threshold 
W: watio 
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1. INTRODUCCIÓN 
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El sedentarismo, o conducta sedentaria, hace referencia a comportamientos que suponen 
bajos gastos energéticos (i.e., <1,5 MET o equivalente ventilatorio, del inglés metabolic 
equivalent task) y que están representados típicamente por la sedestación (1–3). 
Actualmente, la prevalencia del sedentarismo en las sociedades modernas, 
concretamente en Europa, es muy elevada, tal y como demuestran los datos recientes 
del Eurobarómetro de 2014 (4). 
Diversos trabajos defienden que la prevalencia de enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT) en las sociedades modernas, así como su pronóstico, vienen 
condicionados por el drástico cambio en el estilo de vida, que se produjo en los últimos 
siglos, como consecuencia de la Revolución Industrial y, más recientemente, la 
Revolución Tecnológica (5–8). Del mismo modo, está bien documentado que la 
combinación del sedentarismo con la alta disponibilidad de alimento conlleva 
incrementos en la morbilidad y mortalidad. De hecho, la prevalencia de ECNT como la 
enfermedad cardiovascular arteriosclerótica, la diabetes mellitus tipo 2, la obesidad y el 
síndrome metabólico, junto con los factores de riesgo asociados, han incrementado 
significativamente en los últimos 30 años (9). En este sentido, el estilo de vida 
sedentario es la cuarta causa de muerte en todo el mundo (10) contabilizando un total de 
600.000 muertes por año en Europa, lo cual supone entre el 5% y el 10% del total de 
muertes, dependiendo del país (11). Además de las consecuencias adversas en la 
morbilidad, mortalidad y calidad de vida, la conducta sedentaria genera unos altos 
costes económicos en los países europeos, ascendiendo el coste aproximado por 
ciudadano a unos 150-300 € anuales provenientes de las arcas públicas (11). De hecho, 
el estilo de vida sedentario es uno de los factores de riesgo principales que es, además, 
susceptible de ser modificado (12). 
Para frenar la alarmante progresión de las ECNT y de sus factores de riesgo asociados, 
como consecuencia del sedentarismo y la inactivdad física, en la década de 1960 
diversos organismos internacionales como el Colegio Americano de Medicina del 
Deporte (ACSM, del inglés American College of Sports Medicine), la Asociación 
Americana del Corazón (AHA, del inglés American Heart Association) o la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), comenzaron a elaborar una serie de 
documentos en los que se recogían recomendaciones para llevar a cabo un estilo de vida 
físicamente activo y saludable a través de la realización de actividad física (AF) regular 
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(13). A pesar de los grandes esfuerzos realizados por estos organismos para intentar 
reducir los niveles de sedentarismo de la población en las sociedades industrializadas, 
siguen prevaleciendo los niveles elevados de conducta sedentaria (14). Por estas 
razones, es importante conocer los motivos socioeconómicos que desembocan en los 
altos niveles de inactividad física para así poder establecer las políticas de intervención 
adecuadas. En este sentido, las razones de que la mayor parte de la población en las 
sociedades occidentales sea sedentaria pueden ser varias. Se ha sugerido en la literatura 
que la falta de tiempo parece ser la causa más común por la cual no se realiza AF 
regular (15,16). En este sentido, muchos autores (17–20) han propuesto recientemente 
que el entrenamiento interválico de alta intensidad puede ser una buena opción para 
obtener beneficios para la salud sin necesidad de invertir mucho tiempo para entrenar. 
Por otro lado, adquiere especial importancia el concepto de las comunidades activas, 
que son comunidades donde es fácil tomar la decisión de ser físicamente activo. La 
ausencia de un entorno favorable para la práctica de AF como parques, caminos u otras 
instalaciones recreativas establece una barrera para este propósito (21). De hecho, 
algunos estudios (21,22) sugieren la existencia de una asociación entre los diseños de 
los barrios y las formas de desplazamiento activas o sedentarias. Por otra parte, se ha 
demostrado que los patrones de AF varían con las características de la población en 
función de la edad y el sexo (23,24). De modo similar, factores socioeconómicos tales 
como el nivel educativo, los ingresos económicos, el estatus laboral o la situación 
familiar también influyen directamente en la práctica de AF (25–27). 
La conducta sedentaria, que implica estar la mayor parte del día sentado o tumbado, 
puede derivar en el incremento de la morbilidad y mortalidad así como de sus factores 
de riesgo asociados (1,28–32), incluso en individuos que cumplen las recomendaciones 
internacionales de ejercicio saludable (3,29,33,34). Por ello, el simple hecho de reducir 
el tiempo de sedestación a lo largo del día y aumentar el tiempo de bipedestación es una 
medida útil y efectiva (34). De hecho, se ha demostrado que la forma más simple de 
reducir la mortalidad y morbilidad en sujetos sedentarios es volverse físicamente activos 
(35,36). En este sentido, el ejercicio ha sido considerado recientemente como una 
“polipíldora” que ejerce efectos beneficiosos sobre la salud, actuando sobre múltiples 
parámetros relacionados con las ECNT y sus factores de riesgo asociados y 
produciendo, además, efectos adversos mínimos (37). Por ello, además de la reducción 
del tiempo de sedestación, cobra gran importancia el incremento del gasto energético 
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diario derivado de la AF (38). Dicho gasto energético, se subdivide en el gasto derivado 
del ejercicio voluntario y planificado y aquel derivado de la termogénesis no 
relacionada con el ejercicio voluntario (TNRE). De hecho, se ha sugerido que el gasto 
energético total puede ser más elevado en personas que tienen una mayor TNRE y que 
no alcanzan los niveles mínimos de ejercicio recomendados por los organismos 
internacionales, en comparación con individuos que sí los alcanzan pero que poseen una 
menor TNRE (39). Por tanto, parece que es importante no sólo realizar unos niveles de 
ejercicio mínimos considerados saludables, sino que el hecho de incrementar también el 
gasto energético global por medio de la TNRE puede reportar mayores beneficios. 
Unido a la modificación de la conducta sedentaria y al incremento del gasto energético 
derivado de la AF, se ha demostrado claramente que una intervención multifactorial tal 
como evitar el tabaco, llevar una dieta sana y equilibrada, reducir los niveles de lípidos 
en sangre y controlar el peso corporal, reduce de manera significativa la progresión y, 
en algunos casos, produce una regresión en la gravedad de las lesiones arterioscleróticas 
en personas con patología coronaria (35). De modo similar, en sujetos sanos, este estilo 
de vida saludable se correlaciona con una menor incidencia de ECNT y con una mayor 
funcionalidad e independencia, con la consecuente mejora de la calidad de vida e 
incremento de la longevidad (40–42). 
Estos niveles de sedentarismo elevados, instaurados en las sociedades modernas, 
contrastan con los niveles de actividad física desarrollados en épocas anteriores (14). En 
los milenios pasados, y hasta hace bien poco, uno de los objetivos principales en la vida 
fue asegurarse la disponibilidad de alimento (14). Desde la aparición del género Homo, 
hace 2 millones de años, hasta la Revolución Neolítica, hace unos 10.000 años, nuestros 
ancestros vivieron como cazadores-recolectores para asegurarse su sustento diario y, 
con ello, garantizar la supervivencia (43). Antiguamente, todos los humanos eran 
físicamente muy activos, incluso desde edades tempranas, ya que así lo requerían sus 
tareas cotidianas (14). Prueba de ello es que los cazadores-recolectores desarrollaban 
AF diaria a partir de los 5-6 años hasta que se debilitaban por la edad o por una 
enfermedad (43). 
La gran mayoría de problemas relacionados con la salud que asedian a las culturas 
modernas son debidos a que los patrones de AF diarios son muy diferentes de aquellos 
para los cuales estamos genéticamente adaptados (8). No obstante, parece que nuestras 
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habilidades de ejercicio inherentes permanecen prácticamente inalteradas si las 
comparamos con nuestros ancestros (44). A pesar del efecto más reciente de la presión 
de selección, parece que nuestro genoma ha permanecido relativamente invariable 
durante los últimos 40.000 años. Por ello, la relación entre la ingesta y el gasto 
energético, a partir de los requerimientos específicos de AF en los humanos de la 
actualidad, debería ser muy similar a la de los hombres y mujeres del Paleolítico (43). 
Es decir, el entorno natural en el cual nuestro genoma actual fue seleccionado, a través 
de la presión de selección, requiere de un elevado gasto energético diario mediante la 
realización de diferentes actividades físicas (8). Nuestros genes permitieron a nuestros 
ancestros sobrevivir a través de un estilo de vida físicamente activo (8), realizando una 
gran cantidad de actividades desarrolladas de forma concurrente y alternando, cuando 
era posible, días difíciles con días más fáciles (7,8,45–52). La evidencia científica 
reciente sobre el tema, sugiere que el patrón de AF paleolítico venía caracterizado por la 
prevalencia de actividades físicas aeróbicas de baja intensidad y alto volumen 
alternadas, eventualmente, con actividades físicas de alta intensidad y bajo volumen, 
siguiendo un patrón de AF polarizado; es decir, las intensidades a las cuales se llevaba a 
cabo la mayor parte de la AF se situaban en los polos o extremos (i.e., baja vs. alta 
intensidad), con poco protagonismo de las intensidades intermedias (47,48). De hecho, 
el estudio de los patrones de AF característicos de tribus de cazadores-recolectores, que 
viven en la actualidad, sugiere este patrón físico ancestral (53,54). En este sentido, en un 
trabajo de revisión reciente (47), hemos sugerido que esta prevalencia de días fáciles, en 
los que se desarrollaban principalmente actividades físicas aeróbicas de baja intensidad, 
pudo ser influenciada, entre otros motivos, por la baja disponibilidad de glucógeno 
como fuente energética, recurriendo a la utilización de las grasas con la consecuente 
limitación de la intensidad de ejercicio desarrollado (47). A pesar de que todavía no 
existe consenso sobre los patrones nutricionales característicos de nuestros ancestros, 
parece que la mayor parte de la energía se obtenía a partir de grasas y proteínas de 
origen animal, mientras que los carbohidratos (escasos en la dieta, si se compara con los 
patrones nutricionales actuales) provenían, principalmente, de frutas, raíces, tubérculos 
y vegetales, y sólo una pequeña parte de cereales y granos (55,56). 
Basándose en los supuestos anteriormente mencionados, varios autores han sugerido 
tomar los patrones de AF de nuestros ancestros del Paleolítico como modelo de 
referencia para prescribir ejercicio. En una persona inactiva, este tipo de AF diaria 
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ayudaría a conferir una mejor aptitud física, acorde con la que poseían los cazadores-
recolectores en el medio natural (8). De hecho, algunos autores (8) defienden que el 
patrón de alternancia de días duros con otros más suaves confiere una mejor aptitud 
física e, incluso, una menor incidencia de lesiones. En esta misma línea, es interesante 
comprobar que los deportistas de nivel mundial y olímpico de deportes de resistencia 
como la carrera a pie (57–60), el ciclismo (61), el remo (62–64), el esquí de fondo (65) 
o el patinaje de velocidad (66), entre otros, siguen sin excepción una distribución 
polarizada de las cargas de entrenamiento, en las cuales prima el elevado volumen a 
bajas intensidades (i.e., tradicionalmente alrededor del primer umbral fisiológico) 
intercalado con los denominados “días de calidad” o de alta intensidad (i.e., 
intensidades desarrolladas por encima del segundo umbral fisiológico), limitando, por 
tanto, el trabajo a intensidades medias (i.e., entre umbrales). De hecho, podría decirse 
que los deportistas de élite de deportes de resistencia son los que más y mejor emulan el 
patrón de AF paleolítico (47,48,67), lo cual podría traducirse en un incremento de la 
longevidad, si se comparan con las respectivas cohortes de la población general (37,68). 
No obstante, cabe destacar en este punto que, entre el entrenamiento ineficiente y el 
sobreentrenamiento, existe un estímulo apropiado (en términos de intensidad y 
duración) el cual ha de ser determinado en función de las capacidades individuales del 
sujeto (69). En este sentido, y a pesar de que los diversos organismos internacionales 
han propuesto diferentes recomendaciones de AF para alcanzar beneficios saludables, 
todavía no está claro cuál es el tipo de ejercicio ni el estímulo necesario para obtener el 
máximo beneficio, aunque está demostrado que el entrenamiento concurrente produce 
mejoras superiores que las que produce el entrenamiento de resistencia y fuerza 
realizado de manera aislada (70–75). Además, ha de tenerse en cuenta que las 
recomendaciones internacionales parecen no aproximarse al patrón de AF desarrollado 
por nuestros ancestros del Paleolítico, y para el cual seguimos genéticamente dotados, 
ya que se alejan de la polarización de las intensidades de ejercicio proponiendo 
intensidades suaves o moderadas. Parece pues, que existe un error en el enfoque de 
paradigma epistemológico sobre las recomendaciones internacionales de AF saludable. 
Por estas razones, se hace mucho más necesario determinar qué modo, qué dosis de 
entrenamiento y qué distribución de las cargas son los más apropiados para conciliar las 
necesidades de AF para una vida saludable, con las limitaciones propias del estilo de 
vida occidental. Concretamente, las perspectivas de investigación que demanda la 
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evidencia científica actual instan a estudiar y comparar los efectos derivados de las 
recomendaciones de AF saludable propuestas por los organismos internacionales, así 
como los efectos que las prescripciones de AF basadas en una distribución polarizada de 
las cargas de entrenamiento tienen sobre la salud. En este sentido, y basándonos en la 
evolución filogenética y en los conocimientos sobre la importancia de la TNRE, la 
evidencia científica invita a explorar los efectos de un entrenamiento concurrente de 
resistencia y fuerza con una distribución polarizada de las cargas de entrenamiento, de 
tal forma que se conciliase mejor nuestra dotación genética. Cabe destacar en este 
punto, que el modelo de entrenamiento polarizado se ha circunscrito en la literatura al 
únicamente al entrenamiento de resistencia. En cuanto al entrenamiento de la fuerza, la 
alternancia en el volumen e intensidad de las cargas de entrenamiento se ha identificado 
con el denominado modelo de periodización no lineal u ondulante (76,77). No obstante, 
a lo largo de este documento, con el afán de simplificar, se utilizará el término 
“polarizado” para referirse a la acumulación de elevados volúmenes a baja intensidad 
intercalados con bajos volúmenes a alta intensidad, tanto para el trabajo de fuerza como 
para el de resistencia.  
De este modo, el objetivo principal de esta Tesis Doctoral es estudiar y comparar los 
efectos de dos programas de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza, con 
diferente distribución de la intensidad de ejercicio y equiparación de la carga externa, 
sobre la aptitud física, el sistema inmune, la percepción subjetiva del esfuerzo de las 
cargas de entrenamiento y las sensaciones experimentadas, en individuos jóvenes, sanos 
y moderadamente activos. Concretamente, las dos propuestas están basadas en las 
recientes recomendaciones internacionales del ACSM para el desarrollo y 
mantenimiento del estado saludable (i.e., entrenamiento concurrente tradicional) y en la 
distribución polarizada de las cargas de entrenamiento (i.e., entrenamiento concurrente 
polarizado). Hasta donde conocemos, ningún estudio hasta la fecha ha llevado a cabo 
una investigación con las características anteriormente mencionadas. 
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2. LA ACTIVIDAD FÍSICA SALUDABLE Y EL 
ENTRENAMIENTO CONCURRENTE DE RESISTENCIA Y 
FUERZA CON DIFERENTE DISTRIBUCIÓN DE LAS 
CARGAS DE ENTRENAMIENTO: ESTADO DEL ARTE 
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2.1. CONCEPTOS INTRODUCTORIOS  
 
La AF se define como cualquier movimiento corporal producido por los músculos 
esqueléticos que incrementa el gasto energético por encima de los valores de reposo. Por 
su parte, el ejercicio físico es un tipo de AF que se caracteriza por estar planificada, 
estructurada y ser repetitiva, persiguiendo como objetivo final o intermedio la mejora o el 
mantenimiento de la aptitud física (78). 
La aptitud física, condición física o fitness ha sido conceptualizada de muchas formas. Una 
definición de aptitud física comúnmente aceptada alude a “la habilidad para llevar a cabo 
las tareas cotidianas con vigor, sin que ello conlleve fatiga, dejando energía suficiente para 
disfrutar del tiempo libre o para enfrentarse a emergencias e imprevistos” (78). La aptitud 
física incluye la resistencia cardiorrespiratoria, la resistencia muscular, la fuerza y potencia 
muscular, la velocidad, la flexibilidad, la agilidad, la coordinación, el equilibrio, el tiempo 
de reacción y la composición corporal (79). Dado que estos atributos difieren en 
importancia en función de que el objetivo sea el rendimiento deportivo o la mejora de la 
salud, se han realizado distinciones entre la aptitud física relacionada con el rendimiento 
(i.e., performance-related fitness, en inglés) y la aptitud física relacionada con la salud (i.e., 
health-related fitness, en inglés) (78,79). Por tanto, la aptitud física es una medida 
integrada de la función cardiorrespiratoria y neuromuscular esquelética, del transporte y 
liberación de oxígeno y del componente psicológico. Así, la alta aptitud física implica 
que todas estas funciones corporales se desarrollen con normalidad, mientras que la baja 
aptitud física sugiere un mal funcionamiento de una o más funciones (80). 
Ya en 1948 la OMS, en su fundación, propuso una idea de salud definida como “el 
estado completo de bienestar físico, mental y social, y no la mera ausencia de 
enfermedad”. El International Consensus Conference on Physical Activity, Physical 
Fitness, and Health de 1988 (41,79) definió la salud como “una condición humana con 
dimensiones física, social y psicológica, cada una de ellas caracterizada en un continuo 
con polos positivo y negativo. La salud positiva se asocia con la capacidad para 
disfrutar la vida y afrontar desafíos; no es solamente la ausencia de enfermedad. La 
salud negativa se asocia a la morbilidad y, en casos extremos, a una mortalidad 
prematura.” Por ello, cuando se considera el papel de la AF en la promoción de la salud, 
uno ha de ser consciente de la importancia del bienestar psicológico, así como de la 
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salud física (41). En este sentido, se ha sugerido que la salud se encuadra dentro del 
denominado modelo biopsicosocial, el cual aúna tres ámbitos estrechamente 
realacionados entre sí: el biológico, el psicológico (i.e., cognitivo y afectivo) y el social 
(81) (Figura 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. La salud desde una perspectiva biopsicosocial. 
Por otro lado, existe una importante distinción entre los niveles de AF necesarios para la 
mejora de la salud y aquellos necesarios para el desarrollo de la aptitud física. Se ha 
señalado que la cantidad y calidad de ejercicio demandadas para obtener beneficios 
relacionados con la salud pueden diferir de aquellas recomendaciones para obtener 
beneficios relacionados con la aptitud física (82). De hecho, la nueva interpretación del 
concepto de AF y sus posibilidades de mejora de la salud amplían el antiguo modelo 
práctica de ejercicio-aptitud física al del paradigma AF-salud. Mientras que el primero 
de ellos alude a un ejercicio intenso y planificado para la mejora de la aptitud física, el 
segundo se centra en una extensa variedad de actividades físicas y sus relaciones con la 
salud. Desde un punto de vista fisiológico, el nuevo modelo engloba todo movimiento 
corporal generado por los músculos esqueléticos que produzca un incremento sustancial 
del gasto energético respecto a los valores de reposo (79). Este nuevo paradigma da 
lugar a la consideración de la AF como un compendio en el que caben una gran 
variedad de acciones musculares que tienen lugar durante el ocio y tiempo libre, las 
tareas diarias y el trabajo profesional. La AF que, debido a sus características y al modo 
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de practicarla, beneficia a la salud de inmediato o a largo plazo y no produce daños 
indebidos ni riesgos de enfermedad, puede catalogarse como AF para la mejora de la 
salud (83). 
En esta línea, según Devís y Peiró (2001), podemos identificar actualmente tres grandes 
perspectivas sobre la relación entre la AF y la salud: una perspectiva rehabilitadora, una 
perspectiva preventiva, y una perspectiva orientada al bienestar. 
Estos autores mantienen que la perspectiva rehabilitadora hace referencia a aquella que 
considera la AF como un medicamento; es decir, como un instrumento mediante el cual 
se puede recuperar la función corporal (84). 
La perspectiva preventiva, por su parte, utiliza la AF para reducir el riesgo de que 
aparezcan determinadas enfermedades o se produzcan lesiones. Este rol se corresponde 
con el cuidado de la postura corporal y la seguridad en la realización de los ejercicios 
físicos, así como de la disminución de la susceptibilidad personal a enfermedades 
modernas como las cardiovasculares, la hipertensión arterial (HTA), la diabetes 
mellitus, la osteoporosis, la dislipemia o la depresión, a través de la AF (84). 
Estas dos perspectivas, estrechamente vinculadas a la enfermedad y la lesión, 
proporcionan una visión limitada y referida únicamente al ámbito patológico. Por ello, 
la perspectiva orientada al bienestar considera que la AF contribuye al desarrollo 
personal y social, independientemente de su utilidad, para la rehabilitación o prevención 
de enfermedades y lesiones. En este sentido, Devís y Peiró (2001) establecen que se 
trata de ver en la AF un factor que puede contribuir a la mejora de la calidad de vida, 
relacionando su práctica con la diversión, la satisfacción, el conocimiento de uno 
mismo, la relación con los demás y con la naturaleza, etc. 
Estas tres perspectivas de relación entre AF y salud no son excluyentes y se encuentran, 
en cierto modo, interrelacionadas (84). 
Por otra parte, la calidad de vida es un macroconcepto totalmente subjetivo y 
multifactorial, influido por factores relacionados con la salud y el estado emocional y 
por aspectos sociales, económicos, culturales y espirituales (85), pudiendo definirse 
como aquellos aspectos de la situación de vida personal que hacen que los individuos se 
sientan mejor, gocen de una mejor funcionalidad en su vida cotidiana y vivan de forma 
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autónoma e independiente (86). Spirduso y Cronin (2001), basándose en el modelo 
propuesto por Stewart y King (87), realizaron un marco conceptual de la calidad de vida 
relacionada con la salud, el cual está compuesto, para ellos, por dos grandes dominios: 
funcional (i.e., físico, cognitivo y social) y de bienestar (i.e., percepción de la salud, 
función emocional y concepto de uno mismo) (Tabla 1). 
Tabla 1. Marco conceptual de la calidad de vida relacionada con la salud. 
Adaptado a partir de Spirduso y Cronin (2001). 
 
2.1.1. Resumen del apartado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I. Dominios funcionales: 
A. Funcionamiento físico: 
Aptitud física aeróbica, fuerza, resistencia muscular, equilibrio, flexibilidad. 
Tareas físicas para la funcionalidad en la vida cotidiana: caminar, levantarse de una silla, subir 
escaleras, elevarse, agacharse, llevar objetos pesados, correr, manipulaciones. 
B. Funcionamiento cognitivo:  
Memoria, atención, concentración, comprensión, resolución de problemas. 
C. Compromiso con las actividades cotidianas: 
Actividades de mantenimiento personal. 
Actividades sociales: obligaciones sociales, grupos sociales, reuniones con la comunidad. 
Hobbies y tiempo libre. 
D. Mediciones objetivas de la salud (síntomas patológicos). 
 
II. Dominios de bienestar (subjetivos, estados internos): 
A. Bienestar corporal: sensaciones sobre síntomas y estados corporales, presencia de dolor, 
enfermedad, energía/ fatiga, perturbaciones del sueño. 
B. Bienestar emocional: sentimientos positivos y negativos (e.g., depresión, ansiedad, ira/irritabilidad, 
afecto positivo). 
C. Concepto de uno mismo: percepciones positivas y negativas sobre uno mismo (e.g., autoestima, 
sentimiento de control/dominio). 
D. Percepciones globales del bienestar: evaluaciones y puntuaciones totales. 
Salud: creencias personales y evaluaciones de la salud en general “¿Cómo valora su salud en 
general?” 
Satisfacción con la vida: satisfacción con la vida actual; congruencia entre lo deseado y lo conseguido. 
La salud se conceptualiza como el estado completo de bienestar y no sólo la mera 
ausencia de enfermedad. Esta idea se comprende mejor a partir del modelo 
biopsicosocial, el cual aúna e interrelaciona el ámbito físico, psíquico y social del 
individuo, debiendo poseer éste una funcionalidad óptima en todos y cada uno de los 
ámbitos para poder gozar del estado de salud deseable. 
La AF desempeña un papel fundamental para alcanzar el estado óptimo de salud. La 
cantidad e intensidad de AF necesarias para lograr beneficios saludables pueden ser 
considerablemente menores que aquellas destinadas a la mejora de la aptitud física. 
En este sentido, los niveles de AF para la mejora de la salud son uno de los pilares 
que ayudan a alcanzar una calidad de vida deseable para el individuo. 
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2.2. EL SEDENTARISMO Y LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS 
NO TRANSMISIBLES 
 
2.2.1. La conducta sedentaria 
 
El concepto de conducta sedentaria hace referencia a comportamientos que suponen 
bajos gastos energéticos (i.e., <1,5 MET), representados típicamente por la sedestación, 
mientras que la inactividad física alude a la ausencia de AF moderada-vigorosa (1–3). 
Actualmente, la prevalencia del sedentarismo en las sociedades modernas y, 
concretamente en Europa, es elevada, tal y como demuestran los datos recientes del 
Eurobarómetro de 2014 (4). El 59% de los europeos reconocen no realizar ejercicio o 
practicar deporte nunca o casi nunca, mientras que el 30% no realiza AF y sólo el 15% 
la lleva a cabo de forma regular (i.e., 5 días a la semana o más). En España, la 
prevalencia de inactividad física asciende al 49% y sólo el 11% de la población la 
realiza de forma regular (4). 
La conducta sedentaria es la cuarta causa de muerte en todo el mundo (10), responsable 
de un total de 600.000 muertes por año en Europa, lo cual supone entre el 5% y el 10% 
del total de muertes, dependiendo del país (11). En este sentido, los países del norte de 
Europa (e.g., Suecia, Dinamarca, Holanda, Finlandia, etc.) reportan los mayores niveles 
de realización regular de AF, ejercicio o práctica de algún deporte (4). A pesar de que se 
ha sugerido que la forma más eficaz de reducir la mortalidad en individuos sedentarios 
es volverse físicamente activos (35), varios estudios recientes demuestran que, aún 
cuando los individuos cumplen las recomendaciones de AF saludable propuestas por los 
organismos internacionales como el ACSM, la AHA o la OMS, estas pautas pueden ser 
insuficientes si la conducta sedentaria (e.g., permanecer sentado) se extiende durante 
largos períodos de tiempo (29,33,34,88,89). Estos comportamientos sedentarios podrían 
derivar en la adquisición de factores de riesgo para la contracción de las ECNT propias 
de los países desarrollados, en la contracción de dichas enfermedades o, incluso, en la 
muerte prematura (29–31). En este sentido, Chau et al. (2012) mostraron, en una 
interesante investigación, que los trabajadores que tienen puestos laborales en los que 
pasan sentados la mayoría del tiempo suelen ser más propensos a realizar AF en su 
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tiempo libre que aquellos que desempeñan su labor de pie, caminando o que implique 
una elevada intensidad; sin embargo, sufren un mayor riesgo de padecer sobrepeso u 
obesidad que aquellos que desempeñan su labor en bipedestación, independientemente 
de la AF realizada o del tiempo que permanezcan sentados en su tiempo libre. Esta idea 
queda perfectamente reflejada por Hamilton et al. (2007) en la Figura 2. Es interesante 
comprobar cómo los individuos físicamente activos, con un elevado gasto energético 
derivado de la TNRE, pueden tener, en términos globales, un mayor gasto energético 
que aquellos individuos que tienen una menor TNRE y que realizan ejercicio de forma 
regular (Figura 2). Por tanto, cobra especial relevancia el aporte que las tareas específicas 
de la vida cotidiana supone sobre el incremento del gasto energético total ya que, unidas a 
la AF y ejercicio de tiempo libre, ayudan a reducir el riesgo de mortalidad por cualquier 
causa (38). 
 
 
Figura 2. Gasto energético global derivado de la AF subdividido en gasto energético 
producido por el ejercicio y por la TNRE. 
GE: gasto energético; AF: actividad física; TNRE: termogénesis derivada de la actividad física no relacionada con el 
ejercicio planificado. 
Adaptado a partir de Hamilton et al. (2007). 
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La conclusión que se puede extraer de estos estudios es que no sólo es importante la 
realización de ejercicio para cumplir con las recomendaciones mínimas internacionales 
para el mantenimiento o mejora de la salud, sino que se hace estrictamente necesario 
incrementar también el gasto energético derivado de la TNRE. En otras palabras, es casi 
más importante abandonar las conductas sedentarias (e.g., pasar la mayor parte del día 
sentado o realizando actividades que impliquen un gasto energético <1,5 MET) que 
alcanzar las recomendaciones de ejercicio saludable. Y es que, tal y como se muestra en 
la Figura 2, el gasto energético total en AF está compuesto mayoritariamente por la 
TNRE, incluso en personas que realizan ejercicio de forma regular. Para conseguir estos 
objetivos se han propuesto diversas y sencillas alternativas. El simple hecho de reducir 
el tiempo sentado a lo largo del día y aumentar el tiempo en bipedestación es una pauta 
útil y efectiva (34). No obstante, también parece importante interrumpir regularmente 
largos períodos de sedestación (e.g., levantarse cada 30 min) (1,90,91) e incrementar la 
TNRE a través de estrategias como caminar al trabajo o desplazarse en bicicleta, utilizar 
las escaleras en lugar del ascensor o de las escaleras mecánicas, etc. (91). 
 
2.2.2. Las enfermedades crónicas no transmisibles y sus 
factores de riesgo asociados 
 
2.2.2.1. Las enfermedades crónicas no transmisibles propias del S. 
XXI 
 
Muchos de los problemas relacionados con la salud presentes en las sociedades 
industrializadas tienen su origen en los hábitos de vida sedentarios que, probablemente, 
causan una discrepancia entre los patrones de AF actuales y aquellos para los cuales 
estamos genéticamente adaptados (8). En comparación con la evolución genética a lo 
largo de milenios, la evolución tecnológica y social ha ocurrido en un breve espacio de 
tiempo (8). Las mejoras tecnológicas que tuvieron lugar a lo largo de la historia, como 
la Revolución Agrícola hace 350 generaciones, la Revolución Industrial hace 7 
generaciones o la Era Digital hace 2 generaciones, conllevaron reducciones sistemáticas 
en la cantidad de trabajo físico desarrollado (5–8), dando lugar a individuos 
genéticamente adaptados para el estilo de vida de los cazadores-recolectores pero que 
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viven en el S. XXI en una sociedad altamente desarrollada a nivel tecnológico, 
sedentaria, emocionalmente estresada y sobrealimentada (7,8,67). En este sentido, son 
varias las razones por las cuales la mayor parte de la población de las sociedades 
occidentales es sedentaria. Se ha sugerido en la literatura que la falta de tiempo parece 
ser la causa fundamental por la cual no se realiza AF regular (4,15,16). También la 
ausencia de factores ambientales como parques, caminos u otras instalaciones 
recreativas establece una barrera a la hora de practicar AF de forma regular (21), 
existiendo una asociación entre los diseños de los barrios y las formas de 
desplazamiento activas o sedentarias (21,22). De modo similar, los patrones de 
realización de AF varían con las características de la población en función de la edad y 
el sexo, siendo los hombres más activos que las mujeres y los individuos mayores más 
sedentarios que los jóvenes (4). Por su parte, factores socioeconómicos tales como el 
nivel educativo, los ingresos económicos, el estatus laboral o la situación familiar 
también influyen directamente en la práctica de AF (4,27). 
Está bien establecido que la combinación de la conducta sedentaria y la alta 
disponibilidad alimenticia conlleva un almacenamiento excesivo de grasa en los tejidos, 
dislipemias y una mayor resistencia a la insulina. Como consecuencia, la prevalencia de 
ECNT como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2, la obesidad, 
el síndrome metabólico, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el cáncer, junto 
con sus factores de riesgo asociados, ha incrementado significativamente en los últimos 
30 años (9,92). Este incremento en la prevalencia de las anteriormente mencionadas 
patologías es alarmante, pues dichas enfermedades son la principal causa de muerte a 
nivel mundial. En este sentido, las enfermedades cardiovasculares lideran el ranking de 
mortalidad, siendo responsables de 17 millones de muertes al año, seguidas por el 
cáncer (7 millones de muertes), las enfermedades pulmonares crónicas (4 millones de 
muertes) y la diabetes mellitus tipo 2 (casi 1 millón de muertes) (93). 
Por otro lado, existen una serie de factores de riesgo que se relacionan con la posibilidad 
de sufrir estas ECNT, así como con un pronóstico negativo de las mismas, y que se ven 
beneficiados por la práctica regular de AF. Algunos de los más relevantes son: valores 
disminuidos del consumo máximo de oxígeno (VO2max) (94,95), niveles adversos de los 
biomarcadores del sistema inmunológico para la determinación del estado inflamatorio 
(i.e., marcadores proinflamatorios elevados y antiinflamatorios disminuidos, así como 
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bajos niveles de subpoblaciones linfocitarias) (96–98), valores de variabilidad de la 
frecuencia cardiaca (VFC) disminuidos (99,100), niveles de presión arterial (PA) 
elevados (101), composición corporal adversa (i.e., índice de masa corporal y 
porcentajes de masa grasa elevado y de masa muscular esquelética disminuido) 
(102,103) y perímetro de cintura incrementado (104,105), entre otros. 
 
2.2.2.2. Los factores de riesgo asociados a las enfermedades 
crónicas no transmisibles 
 
2.2.2.2.1. Valores disminuidos del consumo máximo de oxígeno (VO2max) 
 
El VO2max ha sido considerado tradicionalmente como el mejor parámetro para la 
medición de la aptitud física cardiorrespiratoria y de la capacidad de ejercicio (106). El 
VO2max representa, desde un punto de vista funcional, la máxima cantidad de oxígeno 
captada del torrente sanguíneo y utilizada por los músculos activos durante un período de 
tiempo específico (107) y es el resultado del producto del gasto cardíaco máximo (GCmax) 
y de la máxima diferencia arteriovenosa de oxígeno (Δ A-V O2) (108); es decir, posee un 
componente cardiovascular central y otro a nivel muscular periférico, respectivamente. Es, 
por tanto, uno de los parámetros de referencia en el ámbito de la AF relacionada con la 
salud (109), así como uno de los factores determinantes del rendimiento deportivo en 
deportes de resistencia (109,110). 
Normalmente, el VO2max se expresa en términos absolutos (L
.
min
-1
 ó mL
.
min
-1
) o 
relativos, respecto al peso corporal (mL
.
kg
-1.
min
-1
), permitiendo este último la 
comparación entre individuos (106), aunque también es habitual expresarlo como 
múltiplo de los requerimientos energéticos en reposo para el mantenimiento de las 
condiciones vitales. En este sentido, una persona adulta consume alrededor de 3,5 
mL
.
kg
-1.
min
-1
 lo cual, por acuerdo, se ha denominado 1 MET (109,111). 
Mientras que en individuos con diferentes patologías, como enfermedades cardiacas o 
pulmonares, o en personas de la tercera edad, el VO2max ronda los 3 ó 4 METS (109), en 
sujetos moderadamente activos presenta valores de, aproximadamente, 12 METS, 
dependiendo de la edad, el sexo y la AF desarrollada. Por su parte, los deportistas de 
diferentes disciplinas de resistencia pueden llegar a alcanzar los 18-24 METS (111). 
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Por otro lado, son varios los factores que afectan al VO2max, tales como: la edad, el sexo, 
los hábitos de ejercicio, la herencia genética y el estatus cardiaco clínico. De estos 
factores, el que más y mejor se puede manipular es el relacionado con la práctica de AF. 
Está bien constatado que la AF influye de forma muy importante en el VO2max (111). En 
este sentido, es importante tener en cuenta que, con la práctica de ejercicio, se pueden 
llegar a aumentar los valores de VO2max hasta un 20-30% en personas sedentarias, tras 
dos o tres meses de entrenamiento (112), aunque dicho incremento estará en función del 
nivel inicial de aptitud física del sujeto así como de sus características individuales (69). 
Esto cobra todavía más importancia si se tiene en cuenta que el incremento del VO2max 
en 1 MET se traduce en un aumento de la esperanza de vida de entre un 12% y un 20% 
(94,95). Además, parece claro que la aptitud física cardiorrespiratoria mantiene una 
relación inversa con la prevalencia de diferentes factores de riesgo asociados a las 
ECNT (109,113). 
 
2.2.2.2.2. Los biomarcadores del sistema inmunológico para la 
determinación del estado inflamatorio 
 
El sistema inmunológico está orquestado por los leucocitos o células blancas 
sanguíneas. Los leucocitos están compuestos por granulocitos (60-70% de los leucocitos 
circulantes), monocitos (10-15%) y linfocitos (20-25%). De estos tipos de leucocitos, 
los linfocitos tienen un papel fundamental en el sistema inmunológico, encargándose 
principalmente de la inmunidad específica o adquirida. Las diferentes subpoblaciones 
linfocitarias incluyen las células T, las células B y las células asesinas naturales (NK, 
del término en inglés natural killer). A su vez, las células T se subdividen en linfocitos 
T colaboradores o cooperadores (Th, de la denominación inglesa T-helper cells) o 
linfocitos CD4+ y en linfocitos T citotóxicos o linfocitos CD8+. Por su parte, las células 
B están compuestas por los linfocitos CD19+, entre otros subtipos. Todas las 
subpoblaciones linfocitarias pueden identificarse mediante la utilización de anticuerpos 
monoclonales fluorescentes para identificar los marcadores de la superficie celular. 
Estas células tienen varias funciones en el sistema inmune, aunque su número circulante 
y su actividad dependen de la regulación fisiológica (114). 
Mientras que los niveles anormalmente bajos de linfocitos pueden acentuar la 
posibilidad de contraer infecciones causadas por virus, hongos y parásitos, la literatura 
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científica disponible demuestra que la inflamación sistémica crónica, evidenciada por 
elevados niveles de marcadores inflamatorios circulantes en sangre, es un factor de 
riesgo para contraer diversas ECNT, así como discapacidades asociadas a la edad 
(96,115). Los componentes de la respuesta inflamatoria vienen inducidos por un 
estímulo como un traumatismo físico, ejercicio o una infección. La inflamación se 
produce para proteger al organismo contra las infecciones y las lesiones y para 
promover la reparación tisular (116). En este sentido, se ha sugerido que los marcadores 
inflamatorios, concretamente las citocinas, pueden ser idóneos para evaluar el riesgo de 
contraer ECNT y sus factores de riesgo asociados (97,117). Existen dos tipos de 
citocinas que regulan el estado inflamatorio, los mediadores antiinflamatorios, que son 
moléculas inmunorreguladoras, y los mediadores proinflamatorios, cuya respuesta está 
controlada por las citocinas antiinflamatorias (116). Los niveles de las citocinas 
proinflamatorias se ven incrementados de forma aguda como consecuencia de un 
traumatismo, una infección o la práctica de AF (aunque, en este caso, de forma crónica 
dichos valores experimentan una disminución que viene condicionada por la intensidad, 
el volumen y la duración de la actividad, así como por la periodización del programa de 
entrenamiento). Por otro lado, las citocinas antiinflamatorias atenúan la inflamación 
restringiendo la producción de las citocinas proinflamatorias, regulando sus proteínas 
solubles antagonistas y suprimiendo la actividad celular inflamatoria (116). 
Atendiendo a las subpoblaciones linfocitarias, los linfocitos Th desempeñan un 
importante papel en la capacidad de defensa del sistema inmune. Estas células no son 
capaces de producir efectos citotóxicos o fagocitarios (i.e., no aniquilan al patógeno) y, 
por tanto, necesitan la ayuda de otras células para llevar a cabo su función. Las 
funciones de los linfocitos Th se relacionan con la formación de anticuerpos por los 
linfocitos B (i.e., inmunidad humoral), la activación del crecimiento de los linfocitos T 
citotóxicos y el incremento de la actividad bactericida de los fagocitos, concretamente 
de los macrófagos (i.e., inmunidad mediada por las células) (118), los cuales 
desempeñan un papel importante en la fagocitosis, muerte microbiana y actividad 
antitumoral (119). Por otra parte, la interleucina 2 (IL-2), también denominada factor de 
crecimiento de las células T, es una clase de factor linfoide con efectos 
inmunoreguladores que desempeña un papel importante en la biología de las células T, 
estimulando las respuestas inmunes de las mismas (120,121). Los linfocitos T que 
expresan activamente su proteína de superficie CD4 se denominan linfocitos T CD4+ y 
 49 
actúan como linfocitos Th en el sistema inmune (118). Dentro de los linfocitos T CD4+ 
se diferencian hasta tres patrones de secreción de citocinas: los linfocitos Th tipo 1 
(Th1), que producen interferón gamma (IFN-γ), IL-2 y factor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α), promueven la activación de macrófagos para la erradicación de agentes 
infecciosos o patógenos (i.e., inmunidad mediada por las células); los linfocitos Th tipo 
2 (Th2), que secretan interleucina 4 (IL-4), interleucina 5 (IL-5), interleucina 6 (IL-6), 
interleucina 10 (IL-10) e interleucina 13 (IL-13), actúan como factores de 
crecimiento/diferenciación de las células B e inhiben varias funciones de los 
macrófagos (i.e., inmunidad humoral) (118,122,123); recientemente, se ha identificado 
un nuevo tipo de células Th denominado células Th17, las cuales producen interleucina 
17 (IL-17) e IFN-γ, aunque también se cree que secretan IL-6, interleucina 22 (IL-22) y 
TNF-α, desempeñando un papel importante en la protección contra microbios, 
concretamente bacterias extracelulares y hongos (118,122,124). 
Los linfocitos T citotóxicos, denominados generalmente linfocitos T CD8+, neutralizan 
células infectadas por microorganismos intracelulares provocando su apoptosis (i.e., 
muerte celular) (118). En este sentido, es importante el papel desempeñado por la IL-2, 
ya que es necesaria para el desarrollo de la citotoxicidad de las células T CD8+ y 
células NK. En personas con diversas patologías, los niveles de IL-2 disminuidos 
producen defectos en la regulación de la respuesta inmune, estimulando una excesiva 
proliferación de linfocitos T autorreactivos, lo cual desemboca en la genésis de 
enfermedades autoinmunes (121). 
Las células B y sus anticuerpos son elementos centrales de la inmunidad humoral que 
protegen, como parte del sistema inmune adaptativo, contra gran diversidad de 
patógenos. Los defectos en el desarrollo, selección y función de las células B conllevan 
autoinmunidad, afecciones, inmunodeficiencias y alergias (125). La función de los 
linfocitos B para producir inmunoglobulinas, así como la función de éstas, dependen en 
parte de la interacción con células Th. Las inmunoglobulinas son glicoproteínas 
secretadas por las células B que cuando reaccionan contra un antígeno específico se 
denominan anticuerpos, los cuales estimulan la activación y diferenciación de otras 
células inmunes (126). Los linfocitos CD19+ son células que regulan las respuestas de 
los linfocitos B a las señales transmembrana. Estudios con ratones, han mostrado que 
los cambios en los niveles de expresión de CD19+ tienen efectos significativos sobre el 
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desarrollo y funcionamiento de las células B. De hecho, se ha sugerido que la 
deficiencia de CD19+ puede inhibir la activación y maduración completa de las células 
B (127), convirtiéndolas en células hiporrespondedoras a los mitógenos (128,129). 
Las células NK son un tipo de linfocitos que median reacciones citolíticas contra células 
neoplásicas e infectadas por virus. Son un componente del sistema inmune innato y se 
consideran la “primera línea de defensa”, ya que tienen capacidad citotóxica, antes de 
que se establezca una respuesta específica de las células T y B (114,126). 
Por otro lado, las citocinas desempeñan un papel fundamental en la inflamación 
sistémica crónica. Estas proteínas o glucoproteínas solubles, que se producen en las 
células inmunes y no inmunes, median la comunicación entre y dentro de las células, de 
órganos y de sistemas de órganos. La producción de citocinas está regulada rápidamente 
en respuesta a un estímulo inflamatorio, pudiendo ser esta respuesta transitoria (i.e., 
aguda) o prolongada (i.e., crónica) (116). Atendiendo a los dos tipos de citocinas 
inflamatorias, los mediadores proinflamatorios y los antiinflamatorios, las principales 
citocinas antiinflamatorias son el receptor antagonista de interleucina 1 (IL-1ra), IL-2, 
IL-4, IL-6, IL-10, interleucina 11 (IL-11) e interleucina 13 (IL-13). Además, los 
receptores de citocinas específicos para IL-1 y la interleucina 18 (IL-18) también actúan 
como inhibidores de las citocinas proinflamatorias (120,130). Por su parte, los 
marcadores de inflamación sistémica más comúnmente medidos son la IL-6, el TNF-α y 
la proteína C-reactiva (PCR) (96,131,132), si bien existen otros mediadores 
proinflamatorios importantes como la interleucina-17 (IL-17) (124,133,134) o el IFN-γ 
(135). El IFN-γ, originariamente llamado factor de activación macrofágico, es 
producido por los linfocitos Th1, linfocitos CD8+ y células NK y su producción está 
controlada por las citocinas IL-12 e IL-18. El IFN-γ tiene como funciones principales: 
estimular la respuesta de los macrófagos, orquestar la atracción de los leucocitos, dirigir 
el crecimiento, maduración y diferenciación de diversos tipos de células, reforzar la 
actividad de las células NK y regular las funciones de las células B (135). El IFN-γ 
puede inducir respuestas pro y antiinflamatorias, siendo decisivo para el equilibrio en la 
respuesta inmune. Además de su papel en la activación de las células inmunes innatas, 
el IFN-γ también desempeña un papel importante en el desarrollo de las células T, 
concretamente en el desarrollo de las células Th1, y en la inhibición del desarrollo de las 
células Th17 (124,136). 
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A pesar de que tradicionalmente la IL-6 se consideró una citocina proinflamatoria, se ha 
demostrado que también tiene propiedades antiinflamatorias (137). Recientemente, la 
IL-6 se consideró la primera miocina, definida como una citocina producida y liberada 
mediante la contracción de las fibras musculares esqueléticas, ejerciendo sus efectos en 
otros órganos del cuerpo. En este sentido, las miocinas pueden estar implicadas en la 
mediación de los efectos beneficiosos para la salud contra ECNT asociadas a la 
inflamación crónica, tales como diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares 
(138). De hecho, se cree que la liberación de IL-6 por los músculos contráctiles puede 
mejorar el aporte energético al músculo esquelético y colaborar en el mantenimiento de 
niveles de glucosa estables durante el desarrollo del ejercicio (139). En este sentido, los 
niveles bajos de glucógeno intramuscular, previos a la realización de ejercicio, 
estimulan la respuesta plasmática de la IL-6, sugiriendo que la disponibilidad de 
sustrato energético en los músculos contráctiles condiciona la liberación de esta citocina 
(139). Por tanto, los incrementos sustanciales en los niveles de IL-6 que se producen 
durante la realización de ejercicio pueden desempeñar un papel fundamental en la 
movilización de los sutratos energéticos en los músculos esqueléticos (139). Por otro 
lado, la inflamación sistémica crónica se ha definido como una condición en la cual se 
incrementan las concentraciones sistémicas de TNF-α, IL-1, IL-6, IL-1ra, el receptor del 
TNF-α (sTNF-R) y la PCR, de dos a cuatro veces por encima de los valores normales 
(137,140). 
La evidencia científica demuestra que elevados niveles de citocinas son predictores del 
riesgo de mortalidad en sujetos de mediana edad (141) y de la tercera edad (142). Sin 
embargo, son muchas las investigaciones recientes (96,117,132,137,140,143–152) que 
demuestran que el ejercicio regular, de diferente duración e intensidad, produce efectos 
antiinflamatorios que reducen los niveles basales de TNF-α, IL-6 y PCR, pudiendo ser 
utilizado como medio terapéutico o preventivo para mitigar los procesos degenerativos 
asociados a la edad. Incluso en poblaciones con ciertas patologías relacionadas con el 
estado inflamatorio, como diabetes mellitus tipo 2 (153–156), obesidad (157), síndrome 
metabólico (153,158), enfermedades cardiacas (159–163), esclerosis múltiple (164) o 
miopatías (165), se han demostrado efectos positivos sobre el perfil inflamatorio gracias 
a la realización de ejercicio. En esta línea, parece que uno de los mecanismos por los 
que el ejercicio reduce la inflamación sistémica es la disminución de peso y, 
específicamente, de grasa corporal (117) a través de una reducción de la producción de 
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adipocitocinas (154), ya que se sabe que la obesidad se asocia con un estado 
inflamatorio y el tejido adiposo es una fuente de citocinas proinflamatorias (117). De 
hecho, se ha demostrado una correlación positiva entre diversos marcadores 
inflamatorios (e.g., TNF-α, IL-6 y PCR) y el índice de masa corporal (IMC) o el 
porcentaje de masa grasa (137), relacionándose las mejoras más grandes con pérdidas 
de peso de, al menos, un 10% (166). Por tanto, el tejido adiposo puede considerarse un 
órgano endocrino activo (146,166). Por otro lado, el ejercicio agudo, desarrollado a una 
intensidad moderada-alta, produce una respuesta bifásica característica en los niveles de 
biomarcadores inflamatorios circulantes. Dicha respuesta se caracteriza por un 
incremento, en las fases iniciales del ejercicio, de los marcadores proinflamatorios, 
seguido de una respuesta antiinflamatoria, lo cual a largo plazo podría producir 
beneficios (156,161,167). 
De modo similar, las alteraciones en las concentraciones de leucocitos en la sangre están 
relacionadas con el ejercicio, el estrés y otras alteraciones fisiopatológicas. La continua 
migración y redistribución de las células linfocitarias, entre los sistemas sanguíneo y 
linfático, está influenciada por procesos fisiológicos, inmunológicos y patológicos 
(168). Centrándonos en los efectos del ejercicio sobre las concentraciones de las 
subpoblaciones linfocitarias, éstas se ven modificadas, existiendo además una relación 
entre las variaciones en los niveles linfocitarios y en los niveles de las citocinas 
(98,126). El ejercicio agudo, de modo similar a lo ocurrido con los biomarcadores 
inflamatorios, desemboca en una serie de cambios bifásicos característicos en el número 
de linfocitos circulantes en sangre. Durante y justo después del ejercicio, se produce un 
incremento en el número de linfocitos circulantes (i.e., linfocitosis) (e.g., T CD4+, T 
CD8+, B CD19+ y NK), el cual disminuirá por debajo de los valores de reposo durante 
las primeras fases del período de recuperación (i.e., linfocitopenia) para, posteriormente, 
retornar a los valores de reposo, normalmente, en las 12-24 h siguientes. Estos cambios 
en el comportamiento de los leucocitos como respuesta al ejercicio vienen determinados 
por la intensidad y por la duración de la AF (98,114,126,169–171). Sin embargo, esta 
supresión natural de la función celular no se produce, o sólo se produce durante unas 
horas, si la intensidad del ejercicio es moderada. Se ha demostrado que  el ejercicio de 
resistencia moderado y mantenido a lo largo del tiempo no produce cambios, o incluso 
produce un incremento, en el conteo total de leucocitos, incluyendo el conteo de las 
diversas subpoblaciones linfocitarias como las células T y células NK, incrementando la 
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proliferación celular en respuesta a mitógenos (114,170). Por el contrario, si la 
intensidad del ejercicio es elevada y se repite a lo largo del tiempo (e.g., deportistas), el 
sistema inmune está caracterizado por una incapacidad del sistema celular inmune y una 
elevación concomitante del estado inflamatorio. Dicho de otro modo, las bajas 
concentraciones de linfocitos, junto con la supresión de la inmunidad natural y de la 
proliferación de linfocitos, coinciden con niveles elevados de citocinas pro y 
antiinflamatorias (98,114,126,172). A este respecto, se ha argumentado que los cambios 
agudos en la inmunidad tras un ejercicio intenso causan una inmunosupresión transitoria 
que, en el caso de los deportistas que entrenan con regularidad, se repite habitualmente, 
incrementando las posibilidades de contraer infecciones en comparación con los 
individuos sedentarios (114,126,170–172). En este sentido, parece que los efectos de la 
AF sobre la dinámica de los linfocitos y la función inmune pueden estar relacionados 
con las propiedades protectoras del ejercicio contra infecciones y enfermedades, 
mientras que la respuesta de las citocinas al ejercicio parece estar ligada al daño 
muscular o al desarrollo de las células musculares (98). 
 
2.2.2.2.3. La variabilidad de la frecuencia cardiaca 
 
A partir de un registro electrocardiográfico o electrocardiograma (ECG) se puede crear 
un gráfico en el que se graba la actividad eléctrica del corazón. El ECG está compuesto 
por tres ondas: la onda P, el complejo QRS y la onda T (99). El ritmo normal del 
corazón está controlado por el nódulo sinusal, que está modulado por la inervación del 
sistema nervioso autónomo (SNA), que se divide en sistema nervioso simpático (SNS) y 
sistema nervioso parasimpático (SNP) (173). La actividad del SNA se basa en un 
equilibrio entre el sistema SNS y el SNP (174). 
A pesar de que la frecuencia cardiaca (FC) es relativamente estable, el tiempo entre dos 
latidos (i.e., medido como el tiempo que transcurre desde una onda R hasta la siguiente) 
puede diferir substancialmente. Dicha variación temporal entre dos latidos sucesivos se 
ha definido como variabilidad de la frecuencia cardíaca (99). La VFC viene 
determinada por las interacciones entre el sistema cardiovascular y el SNA (con su 
equilibrio simpático-vagal) (174,175). De hecho, las variaciones en los intervalos entre 
latidos se utilizan como un índice de la respuesta del SNA (99,176). Por tanto, la VFC 
mide la función del SNA, revelando información sobre la capacidad del organismo para 
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cambiar el intervalo temporal latido a latido, dependiendo de la intensidad de la carga 
de trabajo, para adaptarse a las demandas cambiantes tanto externas como internas 
(174). 
La medición de la VFC se realiza a partir de un ECG, en el que se detecta cada 
complejo QRS y se examinan las variaciones latido a latido en los intervalos normales 
R-R, también denominados intervalos N-N (i.e., normal to normal intervals, en inglés), 
que son todos los intervalos entre complejos QRS adyacentes (99,177). La VFC es pues 
la variación temporal en una serie de intervalos R-R. Normalmente, una vez recogida la 
secuencia electrocardiográfica, se traspasan los datos a un sistema de programa 
informático que realiza una selección de los intervalos normales (i.e., N-N), desechando 
los R-R detectados en latidos anormales y, a veces, con la posibilidad de detectar y 
corregir errores de registro. A partir de estas mediciones, se calculan los diferentes 
parámetros de la VFC, en función del tiempo o de la frecuencia (i.e., dominio tiempo o 
dominio frecuencia, respectivamente) (174). 
Las variables del dominio tiempo se definen como los diferentes parámetros estadísticos 
que resultan de la medición electrocardiográfica de las variaciones en los intervalos N-N 
a lo largo del tiempo (99,174). A partir de registros de FC instantánea o ciclos de 
intervalos, particularmente aquellos que se registran en largos períodos de tiempo (i.e., 
tradicionalmente 24 h), se pueden calcular mediciones del dominio tiempo más 
complejas. Éstas se dividen en 2 clases: a) las derivadas de la medición directa de los 
intervalos N-N, o de la FC instantánea y b) las derivadas de las diferencias entre 
intervalos N-N. Estas variables pueden calcularse a partir del registro total 
electrocardiográfico o a partir de segmentos más pequeños (177). 
La Sociedad Europea de Cardiología junto con la Sociedad Norteamericana de 
Electrofisiología, recomiendan medir, para la evaluación del dominio tiempo de la VFC, 
las siguientes variables: la desviación típica del intervalo N-N (SDNN, del termino 
inglés standard deviation of the normal to normal interval, la cual estima la VFC total), 
el índice triangular de la VFC (estima la VFC total) y la raíz cuadrada de la media de los 
cuadrados de las diferencias de intervalos N-N adyacentes (RMSSD, del término en 
inglés square root of the mean squared differences of successive normal to normal 
intervals, la cual estima los componentes a corto plazo de la VFC) (177). 
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Por otro lado, el dominio frecuencia muestra la VFC como la frecuencia a la cual 
cambia la longitud de los intervalos R-R (99). De cara a la evaluación del dominio 
frecuencia en los registros a corto plazo (i.e., de 2 a 5 min) existen 3 componentes 
espectrales principales que son: muy baja frecuencia (VLF, del término en inglés very 
low frequency, que incluye frecuencias comprendidas entre 0,003 y 0,04 Hz), baja 
frecuencia (LF, del término en inglés low frequency, que incluye frecuencias 
comprendidas entre 0,04 y 0,15 Hz) y alta frecuencia (HF, del término en inglés high 
frequency, que incluye frecuencias comprendidas entre 0,15 y 0,4 Hz). Por su parte, la 
proporción LF/HF estima el equilibrio simpático-vagal a partir de la influencia 
simpática (i.e., estrés y LF) y vagal (i.e., relajación y HF) (99,174,177). 
El análisis de la VFC se ha considerado una técnica sencilla y no invasiva para la 
evaluación de la modulación autónoma de la FC a través de la medición instantánea de 
las variaciones latido a latido en la longitud de los intervalos R-R (99,176). Se ha 
sugerido firmemente en la literatura que la evaluación de la VFC es una herramienta 
válida y muy útil para el control de la adaptación al entrenamiento de deportistas 
(99,176,178–180) y para el control de la salud en población general (174,176,181–183) 
e, incluso, en colectivos con diversas patologías. 
En personas con diversos tipos de ECNT, la evaluación de la VFC proporciona 
información importante a la hora de determinar el diagnóstico, pronóstico y las 
estrategias de tratamiento en los casos de diabetes mellitus (184–186), síndrome 
metabólico (187), patología cardiovascular (100,175,188–193), fibromialgia (194,195) 
y en algunos tipos de cáncer (72). 
Por su parte, en el ámbito deportivo, la medición de la VFC sirve para evaluar si el 
ejercicio físico o el entrenamiento que se está realizando se tolera de forma adecuada o 
si, por el contrario, puede estar generando un estado de fatiga o sobreentrenamiento que 
afectaría al rendimiento del deportista hasta el punto de llegar, si no se actúa antes, a 
incrementar el riesgo de lesión (176,179). 
Mientras que una elevada VFC es signo de salud y de una buena adaptabilidad del 
sistema cardiovascular, una baja VFC indica una mala condición de salud, una función 
anormal del corazón o una inadecuada adaptabilidad del SNA (175,188,193). El 
predominio del influjo del SNS de manera permanente se manifiesta a través de una 
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VFC baja, pudiendo ser causa de trastornos de salud, depresiones, sobreentrenamiento o 
lesiones musculares, en el caso de los deportistas (174,193). Incluso, los valores bajos 
de VFC se han asociado a un incremento de la mortalidad, de eventos cardíacos y del 
riesgo de muerte súbita como consecuencia de un evento cardíaco en pacientes 
asintomáticos (99,175,177). Por el contrario, una VFC alta parece ser un indicador de 
menor morbi-mortalidad en estados postpatológicos, o de correcta tolerancia a las 
cargas de trabajo y a los entrenamientos en el caso de deportistas (174,176,178,179), 
asociándose con niveles elevados de VO2max (99) y con una mayor bradicardia en reposo 
(176,180). 
Entre otros factores, se ha sugerido que la edad y el sexo influyen en la VFC de sujetos 
sanos, siendo menor la VFC a medida que incrementa la edad y mayor en las mujeres en 
comparación con los hombres, lo cual puede explicar, en parte, que las mujeres tengan 
menor riesgo cardiovascular que los hombres y mayor longevidad (99,176,196). De 
igual modo, la posición en el momento de la evaluación de la VFC es determinante. De 
hecho, se ha constatado que la VFC es mayor en posición de tendido supino en 
comparación con una posición más erguida o de bipedestación. Al cambiar de una 
posición de tendido supino a una erguida, la sangre descenderá rápidamente a las 
extremidades inferiores como consecuencia de la fuerza de la gravedad, provocando una 
disminución de la PA. Los barorreceptores situados en las paredes de la arteria carótida 
detectan el cambio en la presión y producen una taquicardia como respuesta refleja, 
reduciendo así la VFC en la posición erguida o en bipedestación (99,182,197). 
Teniendo en cuenta estas consideraciones, se recomienda que la medición de la VFC se 
realice durante la noche o durante las primeras horas de la mañana, ya que en esos 
momentos del día la VFC resulta una mejor herramienta para valorar la fatiga 
acumulada que la FC en reposo debido a que refleja mejor los cambios en el SNA (183). 
 
2.2.2.2.4. La presión arterial 
 
La HTA está considerada en la actualidad como uno de los principales factores de 
riesgo cardiovascular (198). Tanto es así, que los riesgos de morbilidad se duplican por 
cada ~20 mm Hg de incremento en la presión arterial sistólica (PAS), a partir de los 
~115 mm Hg, y por cada 10 mm Hg en la presión arterial diastólica (PAD), a partir de 
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~75 mm Hg (198). Por eso, es necesario destacar que incluso reducciones pequeñas en 
los valores de PA de individuos con niveles anormalmente elevados, reportan beneficios 
saludables a través de la disminución de la mortalidad como consecuencia de patologías 
cardiovasculares o de infartos (198,199). 
En un reciente estudio de revisión llevado a cabo por Fagard (2011) se ha sugerido que 
tanto los niveles de AF, como los de aptitud física, muestran una correlación inversa 
con los niveles de PA y con el desarrollo a largo plazo de HTA. Está bien establecido 
que el ejercicio tiene un efecto de reducción de la PAS y de la PAD, aunque dichas 
disminuciones están condicionadas por los niveles iniciales de PA (200). En este 
sentido, se concluyó que el ejercicio aeróbico regular puede reducir la PAS y la PAD en 
reposo en ~3 y ~2,4 mm Hg, respectivamente, en individuos normotensos, aunque estas 
disminuciones son menores que en individuos hipertensos (200,201). De este modo, 
parece que los individuos físicamente activos tienen un ratio de mortalidad entorno a un 
40-60% menor que los individuos hipertensos sedentarios. Además, los sujetos 
sedentarios tienen entre un 35% y un 53% más de posibilidades de desarrollar HTA 
(13). 
La Sociedad Europea de Hipertensión y la Sociedad Europea de Cardiología, en su 
reciente pronunciamento de 2013, clasifican los niveles de PA como se muestra en la 
Tabla 2 (101). 
En relación con la Tabla 2, se ha sugerido que, en personas mayores de 50 años, valores 
de PAS superiores a los 140 mm Hg suponen un riesgo cardiovascular mucho más 
elevado que la PAD. En este sentido, los individuos con una PAS entre 120 y 139 mm 
Hg o con una PAD entre 80 y 89 mm Hg, han de considerarse como prehipertensos, 
requiriendo modificaciones en el estilo de vida para prevenir patologías 
cardiovasculares (202). 
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Tabla 2. Definición y clasificación de los niveles de presión arterial (mm Hg). 
Categoría Sistólica  Diastólica 
Óptima <120 y <80 
Normal 120-129 y/o 80-84 
Normal-Alta 130-139 y/o 85-89 
Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99 
Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109 
Hipertensión grado 3 ≥180 y/o ≥110 
Hipertensión sistólica aislada ≥140 y <90 
La categoría de la presión arterial se define como el nivel más elevado de presión arterial, ya sea sistólica o diastólica. 
La hipertensión sistólica aislada ha de clasificarse en grados 1, 2 ó 3, en función de los niveles de presión arterial 
sistólica en los rangos indicados. 
Adaptado a partir de Mancia et al. (2013). 
 
2.2.2.2.5. El peso, la composición corporal y el perímetro de cintura 
 
El sobrepeso y la obesidad se correlacionan con un gran número de factores de riesgo 
para la contracción de ECNT, aunque también son factores de riesgo independientes 
para el incremento de la morbilidad y mortalidad (203,204). El IMC es un índice 
sencillo que se utiliza habitualmente para clasificar a los individuos en una escala 
cualitativa en función del peso corporal: “por debajo del peso óptimo”, “sobrepeso” u 
“obeso” (205). Sin embargo, el IMC no discierne la composición corporal. De hecho, 
las diferencias en las proporciones corporales y en la relación entre el IMC y la masa 
grasa pueden afectar al rango del IMC considerado como saludable (205). En este 
sentido, se ha establecido que aquellos valores de IMC que alcanzan o superan los 25 
kg/m
2
 se asocian con el riesgo de padecer ECNT o de adquirir otros factores de riesgo 
asociados (102). 
Por otro lado, la distribución de la grasa corporal tiene especial relevancia en cuanto a 
los riesgos asociados con la obesidad y la contracción de otras ECNT. Además del 
exceso de grasa corporal total, la acumulación excesiva de grasa en la región abdominal 
se considera un factor de riesgo en sí mismo (205). Por tanto, es importante distinguir 
entre los individuos que tienen un riesgo elevado debido a una “distribución abdominal 
de la grasa corporal” de aquellos que su masa grasa está distribuida más 
periféricamente, lo cual se conoce como “obesidad androide” (205). 
 59 
Uno de los métodos más sencillos, y comúnmente aceptado, para la evaluación de la 
grasa intraabdominal consiste en la medición del perímetro de cintura (206,207). Éste se 
mide en el punto intermedio situado entre la cresta ilíaca de la pelvis y el borde inferior 
de la caja torácica (208), siendo los valores considerados saludables inferiores a los 88 
cm, en el caso de las mujeres, y 100 cm en el caso de los hombres (209). 
Por otra parte, son varios los métodos existentes para la determinación o estimación de 
la composición corporal (e.g., método de pliegues de grasa, bioimpedancia eléctrica, 
etc.), siendo el método de medición de pliegues de grasa una herramienta eficaz y de 
gran aplicabilidad de cara a la estimación del porcentaje de masa grasa corporal (210). 
Así, se ha sugerido que las reducciones del perímetro de cintura (104,105,211) o del % 
graso (103) se relacionan con la mejora del pronóstico de los factores de riesgo 
cardiovascular o el padecimiento de ECNT. 
 
2.2.3. Resumen del apartado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A pesar de que los humanos todavía estamos genéticamente dotados para realizar 
una gran cantidad de AF diaria, los avances tecnológicos experimentados a lo largo 
de la historia, y especialmente de forma reciente, han provocado que la cantidad de 
AF desarrollada por la población de los países industrializados descendiese 
drásticamente en los últimos años y que incrementasen las conductas sedentarias. 
Estas condiciones, unidas a una ingesta excesiva de alimentos y a otros hábitos 
insalubres como el tabaquismo o el elevado consumo de alcohol, son los orígenes y 
las causas de la mayoría de ECNT y de sus factores de riesgo asociados. 
Además de la práctica regular de ejercicio como medio para el mantenimiento o la 
mejora del estado saludable, también se ha demostrado que la reducción de las 
conductas sedentarias, especialmente a través de la disminución del tiempo de 
sedestación, y el incremento del gasto energético total derivado de la AF, mediante 
el incremento de la TNRE, pueden reportar mayores beneficios para la salud, incluso 
en individuos que cumplen los niveles mínimos de ejercicio saludable prescritos por 
las organizaciones internacionales. 
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2.3. LA ACTIVIDAD FÍSICA Y LA SALUD 
 
2.3.1. Recomendaciones internacionales para la realización de 
actividad física 
 
Los alarmantes niveles de sedentarismo y la creciente prevalencia de ECNT y de sus 
factores de riesgo asociados en las sociedades industrializadas, llevaron a los gobiernos 
de los diferentes países a idear estrategias de intervención para revertir esta situación. 
Las recomendaciones para la realización de AF basadas en la evidencia científica no se 
llevaron a cabo hasta los años 60 del pasado siglo. Así, expertos de diferentes 
organizaciones de la salud comenzaron a recomendar programas específicos de AF para 
promocionar la AF como terapia no medicamentosa, tales como el President’s Council 
on Physical Fitness de 1965, la AHA en 1972 y 1975 y el ACSM en 1975. En 1978 el 
ACSM publicó un pronunciamiento titulado “La cantidad y calidad recomendadas de 
ejercicio para el desarrollo y el mantenimiento de la aptitud física en adultos sanos”. 
Este pronunciamiento indicó el ejercicio que necesitarían los adultos sanos para 
desarrollar y mantener la aptitud física cardiorrespiratoria y una composición corporal 
saludable (13). 
Entre 1978 y 1990, la mayoría de las recomendaciones de ejercicio hechas para la 
población general se basaron en este pronunciamiento de 1978. 
Ya en 1990, el ACSM actualizó su pronunciamiento añadiendo el desarrollo de la fuerza 
muscular como un objetivo primordial. Las recomendaciones de 1990 también 
reconocieron que las actividades de intensidad moderada podían tener efectos 
beneficiosos para la salud, independientemente de mejorar la aptitud física 
cardiorrespiratoria. Además, se hizo una distinción importante entre la AF relacionada 
con la salud y la relacionada con la aptitud física. La cantidad y calidad de ejercicio 
necesaria para alcanzar beneficios relacionados con la salud difería de aquella 
recomendada para mejorar la aptitud física cardiorrespiratoria. Niveles más bajos de AF 
eran suficientes para obtener beneficios para la salud, mientras que para mejorar el 
VO2max se requerían niveles superiores. Como consecuencia de estos hallazgos, el 
Centers for Disease and Control Prevention (CDC) y el ACSM publicaron 
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conjuntamente en 1998 unas directrices en las que reflejaron los beneficios de la AF de 
baja intensidad, aunque  se seguían centrando en mejorar la aptitud física 
cardiorrespiratoria (13). 
Ya más recientemente, en 2009, el ACSM publicó un nuevo pronunciamiento en 
modelos progresivos de entrenamiento de fuerza para adultos sanos (212) y, en 2011, 
actualizó el pronunciamiento de 1998 para el desarrollo y mantenimiento de la aptitud 
física cardiorrespiratoria y muscular, así como de la flexibilidad, en adultos sanos (82). 
Por otro lado, la AHA y el ACSM consideran que todas las instalaciones que ofrezcan 
equipamiento o servicios deportivos deberían de llevar a cabo controles para la 
detección de problemas cardiovasculares. El objetivo principal de este screenning, 
previo a la realización de cualquier tipo de ejercicio, es identificar a aquellos sujetos que 
están predispuestos a sufrir o no un evento cardíaco durante la práctica de ejercicio. En 
este sentido, una herramienta práctica, sencilla y rápida para llevar a cabo el screenning 
pre-participación es la realización de un cuestionario llamado PAR-Q (213). El PAR-Q 
se centra, primordialmente, en los síntomas que pueden desvelar una angina de pecho. 
El sujeto deberá de acudir a su médico si responde afirmativamente a una o más 
preguntas. Además, este cuestionario también identifica problemas músculo-
esqueléticos que deberían ser evaluados previamente a la realización de AF (213). 
Generalmente, la mayoría de los adultos no necesitan visitar a su médico antes de 
comenzar un programa de AF moderada; sin embargo, los hombres mayores de 40 años 
y las mujeres mayores de 50 años que quieran participar en un programa de ejercicio 
vigoroso (i.e., intensidad >60% VO2max) o que tengan una ECNT y/o varios factores de 
riesgo para contraer una patología crónica, deberían consultar a su médico previamente 
a su participación (214). 
Las recomendaciones internacionales parecen coincidir en que la dosis mínima 
necesaria de ejercicio según la frecuencia, el tipo y la duración del mismo, para 
personas sanas o con determinados factores de riesgo o enfermedades, debe ser de 5-6 
días por semana de ejercicio leve-moderado o moderado, acumulando un total de 150 
min por semana, o 3-4 días por semana de ejercicio moderado-intenso, acumulando un 
total de 75 min por semana. Los rangos de intensidad de ejercicio recomendados se 
sitúan entre el 55%/65-90% de la frecuencia cardíaca máxima (FCmáx) o entre el 40-
85% de la FC de reserva (FCR), lo cual se ha asociado tradicionalmente a intensidades 
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cercanas a los dos umbrales fisiológicos (i.e., umbral aeróbico o 1º umbral ventilatorio y 
umbral anaeróbico o 2º umbral ventilatorio, respectivamente) (82,215). La FCR se 
calcula como la diferencia entre la FCmax y la FC en reposo. Para estimar la intensidad 
del entrenamiento, en pulsaciones por minuto, al porcentaje aplicado (i.e., intensidad 
deseada) a este valor (i.e., valor máximo menos valor de reposo) se le suma nuevamente 
el valor en reposo (82,215). 
En cuanto a los tipos de ejercicio seleccionados, éstos han de implicar el movimiento de 
los grandes grupos musculares (e.g., caminata, carrera, ciclismo, esquí de fondo, 
aeróbic, natación, remo, subir escaleras, etc.). En este sentido, es de vital importancia 
tener en cuenta que  la FCmax es distinta en función del  modo de ejercicio si no se tiene 
un nivel muy elevado de entrenamiento en alguna actividad de las que habitualmente 
muestran valores más bajos. Estas son, principalmente, la natación, el ciclismo o el 
ejercicio exclusivo de brazos, precisamente por motivos de cantidad de masa muscular 
implicada, posición y medio o soporte del peso corporal. Por tanto, para estas 
actividades, habrá que realizar estimaciones alrededor de un 5% a un 10% inferiores a 
las calculadas (216). 
La duración de cada sesión dependerá de la intensidad de ejercicio. Para las sesiones de 
baja intensidad han de realizarse un mínimo de 30 min de ejercicio diarios, mientras que 
si la intensidad es mayor la duración mínima a lo largo del día ha de ser de 20 min. En 
este sentido, la acumulación de los 30 min de actividad diaria moderada-intensa podría 
ser llevada a cabo en series de 10 min de duración o más (11,82,217,218). 
Por otra parte, se ha recomendado tradicionalmente, para el desarrollo de la condición 
física neuromuscular en adultos sanos, la realización de ejercicios de fuerza, que 
impliquen a los grandes grupos musculares, de baja intensidad y alto volumen (i.e., 
fuerza destinada a la mejora de la resistencia muscular), o de intensidad media y 
volumen medio (i.e., fuerza destinada a la hipertrofia) (82,212), acompañados por 
ejercicios de flexibilidad un mínimo de dos días por semana. Además, el volumen de 
ejercicio total debería permitir gastar, como mínimo, 1000 kcal (4200 kJ) por semana. 
La intensidad del ejercicio y la modalidad ha de ser prescrita de forma individual para 
ambos sexos en función del estado de salud, la edad y la condición física del individuo y 
todo ello se combinará con un estilo de vida saludable y una dieta variada y rica en 
vegetales y frutas (11,82,217,218). 
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En la Tabla 3 se muestra un resumen con las recomendaciones actuales para llevar a 
cabo un estilo de vida activo mantenido a lo largo del tiempo. 
Tabla 3. Recomendaciones para un estilo de vida activo a lo largo de toda la vida. 
Adaptado a partir de Department of Health, Physical Activity, Health Improvement and Prevention (2004). 
 
2.3.2. Los modelos de actividad física para el mantenimiento y 
mejora de la salud basados en la Prehistoria: La herencia 
genética 
 
Desde el origen de la humanidad, hace aproximadamente 2,4 millones de años (219), 
hasta la Revolución Agrícola, nuestros ancestros vivieron como cazadores-recolectores 
durante unas 84.000 generaciones (43,44). La supervivencia de estos primeros humanos 
demandó, ya desde edades muy tempranas (i.e., 4-5 años) y hasta que enfermaban o se 
debilitaban por la edad (43), una gran cantidad de gasto energético diario en actividades 
como la búsqueda de alimento (i. e. caza y recolección) y agua, las interacciones 
sociales, la huida de los depredadores y el mantenimiento del cobijo y de la vestimenta 
(44–46) (Tabla 4). Para ello, los humanos necesitaron caminar grandes distancias, así 
como correr rápido o durante tiempo prolongado (11), transportar pesos, saltar, lanzar 
objetos, etc. (49). Se puede considerar, por tanto, que todas estas actividades han 
permitido el desarrollo filogenético de la especie humana. Dicho de otro modo, la 
 Los niños y los jóvenes deben acumular un total de, como mínimo, 60 min al día de AF de 
intensidad moderada. Del mismo modo, se deberán incluir un mínimo de dos sesiones 
semanales de actividades que mejoren el componente óseo (i.e. actividades que produzcan un 
alto estrés físico en los huesos), la fuerza muscular y la flexibilidad. 
 Los adultos deberán acumular un total de, como mínimo, 30 min diarios de AF de intensidad 
moderada, cinco días por semana. 
 Los niveles recomendados de actividad pueden acumularse tanto en una única sesión diaria 
como en varias sesiones de 10 min de duración o más. La actividad puede encuadrarse dentro 
de la vida cotidiana (e.g., subir escaleras, caminar rápido, etc.), o ser un ejercicio 
estructurado o un deporte, o una combinación de ambos. 
 Todos los movimientos contribuyen al gasto energético, siendo éste importante para el 
control de la masa corporal. Esto se traduce en que son necesarios entre 45-60 min diarios de 
AF de intensidad moderada para prevenir la obesidad. Respecto al componente de masa ósea, 
también son de gran importancia aquellas actividades que produzcan un estrés mecánico 
significativo en los huesos (e.g., correr). 
 Las recomendaciones para adultos también son aplicables a las personas mayores, si bien es 
cierto que la intensidad absoluta de las actividades puede ser menor, dependiendo del 
historial de cada individuo. La gente mayor deberá preocuparse particularmente de continuar 
moviéndose y de mantener la movilidad a lo largo de la actividad diaria. De manera 
adicional, aquellas actividades que desarrollen y mejoren la fuerza, la coordinación y el 
equilibrio, serán también beneficiosas para las personas mayores. 
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presión de selección ha favorecido la natural expresión de estas actividades para la 
supervivencia. 
Es también importante destacar que las actividades y los roles sociales diferían entre 
hombres y mujeres. Por los datos obtenidos en etnias que todavía viven como 
cazadores-recolectores, todo parece indicar que ya desde el inicio de la humanidad 
existió la división de tareas en función del sexo. De este modo, una de las principales 
misiones de las mujeres era cuidar y amamantar a los niños, entre otras actividades. Para 
ello, realizaban tareas de bajo riesgo, tales como: cosechar cultivos, procesar alimentos, 
forrajear en el bosque para buscar alimentos y transportarlos al campamento (e.g., 
recolectar vegetales, frutas, bayas, frutos secos, tubérculos y otras plantas, así como 
buscar comida de procedencia animal como huevos, moluscos y varios tipos de anfibios 
y pequeños mamíferos) y tareas domésticas como mantener el cobijo y construir útiles. 
Las actividades que implicaban un riesgo elevado eran llevadas a cabo por los hombres. 
Estas actividades incluían la caza de animales y la adquisición de productos naturales de 
difícil acceso (e.g., algunos vegetales, miel, etc.) (51,53,54,220). A pesar de esto, parece 
que las mujeres gozaban de una buena aptitud física debido a que, habitualmente, 
portaban con ellas a los niños mientras realizaban sus tareas cotidianas (54,220). 
Además, eran las encargadas de mover los campamentos, construidos temporalmente 
(i.e., durante 1-3 días), para forrajear en el bosque y buscar caza (54), así como de 
ayudar a los hombres a transportar las presas de vuelta al campamento (49,54). En este 
sentido, sabemos que las tribus realizaban frecuentemente jornadas de caza para 
conseguir alimento y agua. Tras una caza y/o recolección fructífera, se solían realizar 
viajes de 9 a 32 km para visitar a tribus vecinas y festejar el éxito mediante juegos 
culturales y danzas que duraban varias horas (50). Este patrón paleolítico de 
subsistencia, junto con las celebraciones, demandaba un alto nivel de aptitud física que 
se desarrollaba a través de diferentes formas de AF (50), probablemente alternando días 
de actividad de alta intensidad o “difíciles” (e.g., cazar, forrajear, transportar objetos, 
etc.), con una mayor predominancia de días de actividad de más baja intensidad o 
“fáciles” (e.g., largos desplazamientos a baja intensidad, mantenimiento del cobijo y de 
la vestimenta, etc.), siguiendo un patrón de AF polarizado (8,47,48). Este patrón de AF 
paleolítico ha sido hipotéticamente representado por Boullosa et al. (2013) en un 
interesante y reciente estudio de revisión sobre el tema (Figura 3). En este sentido, se ha 
sugerido que este mismo patrón de alternancia de días duros con otros más suaves, 
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confiere una mejor aptitud física y una menor incidencia de lesiones (8). La mayor 
predominancia de días fáciles podría estar condicionada, entre otros motivos, por la 
disponibilidad de sustrato energético para el desarrollo de la AF. Se sabe que la 
disponibilidad de glucógeno como fuente energética era escasa y, normalmente, 
primaba la oxidación de las grasas para la obtención de energía. Con estas condiciones, 
la intensidad de ejercicio que se podía desarrollar venía limitada por cuestiones 
bioenergéticas (47). 
De este modo, la AF regular era uno de los componentes principales de la vida (6) y un 
requerimiento necesario para sobrevivir en las primeras etapas de la historia de la 
humanidad (80). En consecuencia, las adaptaciones genéticas al medio Paleolítico 
debían permitir realizar gran cantidad de AF diaria, convirtiéndose, de este modo, en 
una presión selectiva (46) que determinó la composición genética humana (43). La 
selección de los genes para la supervivencia a lo largo de cientos de miles de años 
incluye los procesos metabólicos que optimizan la partición, conservación y utilización 
de la energía. Los genes fueron seleccionados para desarrollar el metabolismo aeróbico 
y para llevar a cabo la AF que permitió la supervivencia mediante la búsqueda de 
alimento, la defensa y la reproducción (221). Este tipo de vida podría representar, por 
consiguiente, el patrón de AF para el cual seguimos genéticamente adaptados (48). La 
proporción de nuestro genoma que conforma la anatomía y la fisiología básicas ha 
permanecido relativamente intacta durante los últimos 40.000 años (43), al igual que 
nuestras habilidades intrínsecas, las cuales permanecen prácticamente inalteradas si las 
comparamos con nuestros ancestros de la Edad de Piedra (7). Podría decirse, en 
términos genéticos, que los humanos somos ciudadanos del Paleolítico que vivimos en 
el S.XXI (67). Igualmente, nuestra herencia genética, conformada a lo largo de millones 
de años de evolución, ha determinado nuestras necesidades nutricionales y de gasto 
energético (222). Las complejas interrelaciones entre la ingesta, el gasto energético y los 
requerimientos específicos de AF para los humanos de la actualidad siguen siendo muy 
similares a los de los hombres y mujeres del Paleolítico (43). A pesar de que el genoma 
humano no ha sufrido casi ningún cambio desde la Revolución Agrícola, nuestra dieta y 
estilo de vida han evolucionado mucho desde nuestros ancestros (222). Las profundas y 
progresivas discrepancias entre la AF diaria actual y los patrones de ejercicio de los 
cazadores-recolectores del Paleolítico, resultan en atrofia, discapacidad y enfermedad 
(7). Por tanto, todo parece indicar que la gran mayoría de problemas relacionados con la 
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salud que asedian a las culturas modernas son debidos a que los patrones de AF diarios 
son muy diferentes de aquellos para los cuales estamos genéticamente adaptados (8). 
Además, el desajuste existente entre la dieta y los estilos de vida modernos y nuestro 
genoma Paleolítico es la razón principal de la aparición de las ECNT actuales y de sus 
factores de riesgo asociados (8,222). 
El hecho de realizar muy poca AF diaria en un sistema diseñado para realizar actividad 
aeróbica produce, inicialmente, una redistribución de los sustratos energéticos para 
minimizar la entrada de la glucosa en los músculos esqueléticos y para maximizar el 
almacenamiento de grasas, progresando eventualmente hacia la obesidad y la diabetes 
mellitus tipo 2 (221). Estas adaptaciones, que producen un nuevo fenotipo que hace que 
el organismo esté más entrenado para la supervivencia bajo las condiciones del nuevo 
medio, muestran cómo un cambio en el medio puede generar adaptaciones perjudiciales 
que pueden derivar en las ECNT del mundo moderno (46). 
A pesar de que los cambios en los patrones dietéticos han sido drásticos, hasta hace 500 
generaciones todos los humanos consumían solamente comida sin procesar, forrajeaban 
y cazaban. Estas circunstancias les permitieron llevar una dieta alta en proteínas magras, 
grasas poliinsaturadas (especialmente ácidos grasos omega-3), grasas monoinsaturadas, 
fibra, vitaminas, minerales, antioxidantes y otros fitoquímicos beneficiosos (222). Los 
estudios históricos y antropológicos muestran que los cazadores-recolectores estaban, 
generalmente, sanos, poseían una buena aptitud física y no padecían las ECNT que se 
dan en las sociedades occidentales actuales (14,222). 
En la evidencia científica, se ha sugerido que el estudio y comprensión de los patrones 
de AF llevados a cabo por los cazadores-recolectores parece ser una base ideal para el 
diseño, prescripción y desarrollo de programas de ejercicio saludable (7,8). En este 
sentido, Cordain y Friel (2005) hicieron una interesante analogía entre actividades 
típicas que desarrollaban los cazadores-recolectores en la Era Paleolítica y actividades 
actuales equivalentes para emular un gasto energético similar (Tabla 4) (49). En una 
persona inactiva, este tipo de AF diaria optimizará la expresión genética y ayudará a 
conferir una salud más robusta, acorde con la que poseían los cazadores-recolectores en 
la naturaleza (8). 
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Teniendo en cuenta lo anterior, todo indica que aquellos individuos que tengan un estilo 
de vida físicamente más activo serán los que tengan más probabilidades de disfrutar de 
una mayor esperanza y calidad de vida, así como de un menor riesgo de sufrir ECNT 
(37,67,223). Esta idea estaría avalada por el reciente trabajo de Sanchís-Gomar et al. 
(2011) en el cual se sugiere que la realización de ejercicio de alta intensidad de forma 
 
Figura 3. Distribución hipotética de las actividades físicas desarrolladas durante la Era 
Paleolítica. 
AF: actividad física. 
Adaptado a partir de Boullosa et al. (2013). 
 
regular incrementa la expectativa de vida en individuos bien entrenados. Estos autores 
demostraron que ciclistas de élite que corrieron el Tour de Francia tuvieron una 
esperanza de vida de un 17% mayor que las cohortes de edades similares pertenecientes 
a la población general (68). Cabe destacar, en este sentido, que los deportistas de nivel 
mundial de disciplinas de resistencia son los que más se aproximan al patrón de AF 
Paleolítico, ya que siguen sin excepción una distribución polarizada de las cargas de 
entrenamiento, así como un trabajo concurrente, en muchos casos. Por consiguiente, 
todo apunta a que estos individuos serán los que más podrán disfrutar de todos sus 
beneficios.
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Tabla 4. Actividades de los cazadores-recolectores o forrajeros y actividades actuales recomendadas para conseguir un gasto energético similar. 
 
Adaptado a partir de Cordain y Friel (2005).
Actividad de los cazadores-recolectores Actividad actual equivalente 
kcal gastadas por 
hora (hombre de 
80 kg) 
kcal gastadas por 
hora (mujer de 60 
kg) 
Transportar leña Transportar equipaje, provisiones 893 670 
Correr (campo a través) Correr (campo a través) 782 587 
Transportar carne (20 kg) al campamento Caminar llevando una mochila a la espalda 706 529 
Llevar a un niño pequeño Llevar a un niño pequeño 672 504 
Cazar, acechar animales Entrenamiento interválico 619 464 
Desenterrar tubérculos Jardinería 605 454 
Danzas (ceremonias) Baile (aeróbic) 494 371 
Transportar, recolocar piedras Levantar pesos 422 317 
Despiezar grandes animales Cortar madera con un hacha 408 306 
Caminar a paso normal (por campos y colinas) Caminar a paso normal (por caminos, prados, etc.) 394 295 
Recolectar alimentos vegetales Cuidar el jardín 346 259 
Construir cobijos Carpintería 250 187 
Construcción de útiles y herramientas Trabajo doméstico vigoroso 216 162 
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2.3.3. La relación dosis-respuesta del entrenamiento físico 
 
La relación dosis-respuesta existente entre los niveles de AF o ejercicio y la mejora de 
los parámetros saludables o de rendimiento viene caracterizada por: a) un umbral por 
debajo del cual no se producen adaptaciones o éstas son muy pequeñas, b) una zona 
donde los efectos incrementan hasta un punto óptimo y c) un límite por encima del cual 
no se obtendrán más mejoras y en el que se puede producir sobreentrenamiento (79) 
(Figura 4). Cobra importancia en esta relación el componente dosis, que implica 
diversas características del ejercicio incluyendo: el tipo (e.g., dinámico vs. estático o la 
cantidad de masa muscular implicada), la intensidad (absoluta y relativa respecto a la 
capacidad máxima individual), la duración de la sesión, la frecuencia y el número total 
de sesiones, así como el plazo de tiempo a lo largo del cual se desarrollan las mismas. 
Además, han de tenerse en cuenta otros factores antes de comenzar un plan regular de 
AF, tales como: los niveles de aptitud física y de ejercicio iniciales, los factores 
nutricionales, que pueden interaccionar con el ejercicio (e.g., la toma de calcio o 
estrógenos pueden influir en los efectos del ejercicio sobre la masa ósea), y los 
determinantes genéticos de la respuesta (224). 
La evidencia científica (35,41,82,214,225) muestra claramente que existe una relación 
dosis-respuesta entre los niveles de AF regular y la mejora de los parámetros saludables, 
incluyendo rangos de gasto energético semanales comprendidos entre las ~700 y las 
~2000 kcal. De hecho, la cantidad de AF realizada se correlaciona inversamente con la 
mortalidad total (36,226) (Figura 5) y, concretamente, con la mortalidad debido a 
motivos cardiovasculares o respiratorios (227), así como con los factores de riesgo 
asociados (228). En este sentido, varios estudios epidemiológicos han establecido que el 
volumen de AF necesario para obtener beneficios específicos para la salud implica un 
gasto energético aproximado de 1000 kcal por semana mediante la realización de AF de 
intensidad moderada, lo cual implica la acumulación de, aproximadamente, 150 min 
semanales (82). Algunos autores (229) han sugerido que la realización de AF que 
conlleva dicho gasto energético semanal se asocia con una reducción del 20-30% de la 
mortalidad por cualquier causa. Esta idea queda avalada por el hecho de que el 
incremento en el gasto energético, derivado de la AF, de 1000 kcal por semana o el 
aumento de la aptitud física en 1 MET, se traduce en un incremento de la esperanza de 
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vida de entre un 12% a un 20% (94,95). Sin embargo, es preciso recordar que la 
literatura científica muestra que la cantidad de ejercicio necesario para reducir el riesgo 
de enfermedad de forma significativa es considerablemente menor que la necesaria para 
desarrollar y mantener altos niveles de condición física (230). Así, se ha demostrado 
que, incluso por debajo de estos niveles recomendados, parece que es posible obtener 
beneficios para la salud con gastos energéticos semanales que ronden las 500 kcal (82). 
Por tanto, hay que diferenciar bien entre poseer una buena aptitud o condición física 
(algo deseable pero que sólo consigue una minoría de la población) y alcanzar un nivel 
saludable de aptitud física (i.e., aquel nivel necesario para disfrutar de los beneficios que 
ofrece el ejercicio, con una inversión de tiempo y esfuerzo mínimos) (230). En 
cualquier caso, cuanto mayores sean los niveles de AF, mayores serán también los 
beneficios alcanzados y, por lo tanto, la dosis-respuesta (82). 
Figura 4. Relación entre los niveles de la AF y los beneficios para la salud. 
GE: Gasto energético; AF: actividad física. 
 
Llegados a este punto, surge aquí un problema. La falta de un gold standard o patrón de 
referencia para la medición en campo de la AF ha imposibilitado el desarrollo de un 
método universal para la evaluación de la AF y la determinación del gasto energético 
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(231). Es importante resaltar, en este sentido, la diferencia existente entre AF y gasto 
energético. Mientras que el primer término hace referencia a la acción o 
comportamiento, el segundo es el resultado del primero y se cuantifica normalmente en 
términos de frecuencia (i.e., número de series/repeticiones/sesiones) y duración (i.e., 
horas, minutos, segundos). Por tanto, el gasto energético representa el coste energético o 
la intensidad asociada a una AF determinada (231). 
 
Figura 5. Relación existente entre la cantidad de AF realizada diariamente y la 
mortalidad a largo plazo en función de la edad. 
Adaptado a partir de Byberg et al. (2009). 
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2.3.4. Los efectos de la AF sobre la aptitud física relacionada 
con la salud, las enfermedades crónicas no transmisibles y sus 
factores de riesgo asociados 
 
2.3.4.1. El volumen de la AF 
La prescripción de ejercicio se basa en la frecuencia, la intensidad y la duración del 
entrenamiento, el tipo de actividad y el nivel inicial de aptitud física del sujeto. Dentro 
de este marco, el volumen total de entrenamiento se convierte en una referencia 
importante para mejorar la aptitud física y la salud (82). 
Así lo demuestran varios autores (229), que argumentan un incremento del riesgo de 
mortalidad, por cualquier causa (i.e., 2,74 veces) y debida a enfermedades 
cardiovasculares (i.e., 3,58 veces), en individuos sedentarios (e.g., aquellos cuyo gasto 
energético semanal estimado en AF realizada en tiempo libre es <800 kcal) respecto a 
los que son físicamente activos (e.g., aquellos cuyo gasto energético semanal estimado 
en AF de tiempo libre ≥2100 kcal). Por ejemplo, parece que el hecho de caminar una 
distancia mayor o igual a 9,7 km por semana se asocia con una disminución del 33% del 
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (232). Otros autores sitúan el umbral en 
13 km semanales, por encima del cual un programa de carrera conllevará mejoras en el 
perfil lipoprotéico plasmático (233). La evidencia científica corrobora esta afirmación, 
ya que parece que aquellos sujetos que realizan un mayor kilometraje semanal tienen 
valores más elevados de colesterol HDL (c-HDL) y disminuyen el índice de obesidad, 
las concentraciones de triglicéridos, el ratio colesterol total/c-HDL, los niveles de PA y 
el uso de medicación hipotensora e hipolipemiante, incluso en más de un 50% (234). 
En esta línea, se ha demostrado que el control del peso corporal es clave de cara a la 
prevención, tratamiento y reversión de las ECNT y sus factores de riesgo asociados 
(235), siendo recomendado el entrenamiento de fuerza como medio para mejorar la 
composición corporal y disminuir dichos riesgos (236). En este sentido, se estima que 
un exceso de peso (e.g., IMC ≥25 kg/m2) unido a la inactividad física (e.g., <3,5 h 
semanales de ejercicio), puede suponer un 31% de todas las muertes prematuras, un 
59% de las muertes por enfermedad cardiovascular y un 21% de las muertes por cáncer 
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en mujeres no fumadoras. Por ejemplo, comparado con las mujeres con un IMC <25 
kg/m
2
 y activas, las mujeres con un IMC <25 kg/m
2
 e inactivas tienen un riesgo relativo 
de muerte de 1,55 veces más, mientras que las obesas (e.g., IMC ≥30 kg/m2) activas e 
inactivas tienen un riesgo de 1,91 y 2,42 veces más, respectivamente (237). 
Similarmente, Jensen et al. (2008) argumentaron que los individuos obesos activos (e.g., 
1-3,5 h semanales de AF) tienen un riesgo más bajo que los obesos sedentarios; de igual 
modo, los obesos no fumadores tienen un menor riesgo que los obesos fumadores (102). 
Está bien establecido que la AF regular previene la ganancia de masa corporal y la 
obesidad mediante la mejora de la composición corporal a través de la reducción de la 
masa grasa y el mantenimiento o incremento de la masa magra (235,236). De hecho, los 
adultos inactivos experimentan pérdidas de la masa muscular de entre el 3% y el 8% por 
década, acompañadas por una reducción del gasto energético en reposo y una 
acumulación de grasa. En este sentido, se ha sugerido que tan sólo 10 semanas de 
entrenamiento de fuerza pueden incrementar la masa magra en 1,4 kg, el gasto 
energético en reposo en un 7% y reducir la masa grasa en 1,8 kg (236). Por su parte, 
Jakicic et al. (2003), en un estudio longitudinal de un año de duración, compararon los 
efectos de varios programas de entrenamiento con diferentes duraciones e intensidades, 
unidos a una restricción en la ingesta, sobre el peso corporal en mujeres sedentarias con 
sobrepeso. Estos investigadores concluyeron que el peso corporal se redujo 
significativamente, acompañado de un incremento en la aptitud física 
cardiorrespiratoria, independientemente del programa de entrenamiento (238). Izquierdo 
et al. (2003) demostraron que un programa de fuerza para los principales grupos 
musculares, realizado durante 8 semanas con una frecuencia semanal de 2 días (e.g., 3-5 
series al 50-70% 1 repetición máxima -RM-), produce mejoras significativas en el 
rendimiento en resistencia (6-11%), en 1 RM en media sentadilla (25%) y en la masa 
muscular (11-13%) (239). Okura et al. (2004) mostraron que una menor cantidad de 
grasa en ciertas áreas corporales (i.e., extremidades y tronco), debido a la pérdida de 
peso corporal, se asocia con menores niveles de PA y de glucosa plasmática en ayunas, 
mejoras en el perfil lipoprotéico plasmático y disminución del riesgo coronario (240). 
En estudios más recientes, Donnelly et al. (2013) consiguieron reducir el peso corporal 
en jóvenes con un IMC adverso (e.g., 25-40 kg/m
2
) al prescribir un programa de 
ejercicio, partiendo de un gasto energético deseado por sesión, de 10 meses de duración 
y 5 sesiones semanales (241). Incluso en personas de mediana edad obesas y 
previamente sedentarias, se ha demostrado que un entrenamiento aeróbico de menor 
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duración y frecuencia (i.e., 3 sesiones semanales durante 12 semanas) disminuye la 
masa corporal, el IMC, el perímetro de cintura y mejora la composición corporal (242). 
Las recomendaciones internacionales al respecto parecen sugerir que la AF de 
intensidad moderada que acumule volúmenes semanales de 150-250 min produce 
beneficios saludables y previene la ganancia de peso, si bien volúmenes superiores 
producirán beneficios adicionales (235).  
Por otra parte, está claramente demostrado, en la evidencia científica reciente, que la AF 
regular tiene efectos antiinflamatorios (96,117,132,137,140,143–152), incluso en 
poblaciones que padecen ciertas patologías como diabetes mellitus tipo 2 (153–156), 
obesidad (157), síndrome metabólico (153,158), enfermedades cardíacas (159–163), 
esclerosis múltiple (164) o miopatías (165). Muchos investigadores argumentan que el 
ejercicio regular, y no aislado, reduce el perfil inflamatorio (156,161). En este sentido, 
en un interesante estudio de Reed et al. (2010) con mujeres sedentarias 
premenopáusicas, se demostró que un entrenamiento aeróbico (e.g., 40-90 min de tapiz 
rodante y elíptica al 79% FCmax) de 4 meses de duración, con una frecuencia semanal de 
4 días, junto con una restricción calórica del 30%, es efectivo de cara a la reducción de 
los niveles de IL-6, IFN-γ, aunque la PCR y el TNF-α no se vieron alterados (149). A 
similares conclusiones llegaron de Gonzalo-Calvo et al. (2012), quienes demostraron 
que la práctica de ejercicio regular a largo plazo se asocia con niveles más bajos de IL-
6, IL-10, IL-1ra y receptor-I de TNF-α en sujetos mayores (i.e., 65 años) que realizaron 
ejercicio regular desde la edad adulta (144). 
Del mismo modo, parece que el ejercicio moderado a lo largo de la vida estimula el 
sistema inmune e incrementa la resistencia contra infecciones del tracto respiratorio, 
mientras que el ejercicio extenuante repetido en el tiempo suprime la función inmune 
(98,126,170,172). De ahí la importancia de la planificación del entrenamiento para 
permitir una correcta recuperación entre sesiones y evitar la inflamación sistémica 
crónica (126). Es interesante, en este punto, el estudio desarrollado por Shore et al. 
(1999), con adultos sanos sedentarios, en el cual investigaron los efectos de dos 
programas de entrenamiento de diferente volumen (bajo vs. moderado), desarrollados a 
lo largo de 12 semanas, sobre diferentes subpoblaciones linfocitarias, concluyendo que 
el entrenamiento de bajo volumen es mejor desde un punto de vista inmunitario, ya que 
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el entrenamiento de volumen moderado indujo una reducción en el conteo de diferentes 
células de la serie B (243). 
En cualquier caso, ha de tenerse siempre presente que los programas que demandan 
altas intensidades y/o grandes frecuencias/duraciones proporcionarán beneficios 
adicionales (41,82). En este sentido, parece que, a pesar de que una frecuencia de 
ejercicio de 2 días por semana puede producir mejoras en individuos poco entrenados, 
cuando el VO2max es superior a los 50 ml
.
kg
-1.
min
-1
 son necesarias frecuencias de, como 
mínimo, 3 días por semana (244). Cabe destacar aquí que la mejora del VO2max aumenta 
con la frecuencia de entrenamiento, si bien es cierto que la magnitud de los cambios es 
más pequeña, y tiende a formar una meseta, cuando dicha frecuencia supera los 3 días 
por semana; no obstante, un programa de entrenamiento con una frecuencia inferior a 2 
días por semana apenas produce incrementos significativos en el VO2max (244). Prueba 
de ello son los resultados obtenidos por Nakamura et al. (2007) en un estudio con 
mujeres mayores, en el cual concluyeron que aquellas mujeres que participan en un 
programa de ejercicio regular completo (e.g., sesiones que incluyen caminata, 
actividades recreativas y ejercicios de fuerza) 3 días por semana, alcanzan mayores 
beneficios en la capacidad funcional que las que se ejercitan con menor frecuencia 
(245). 
 
2.3.4.2. La intensidad de la AF 
 
Tanto la AF de intensidad moderada como la de intensidad alta pueden ser utilizadas 
para cumplir las recomendaciones de ejercicio internacionales (i.e., conseguir un gasto 
energético próximo a las 1000 kcal semanales). Sin embargo, todavía no hay acuerdo en 
la literatura respecto a si, para un mismo gasto energético, la alta intensidad implica 
mayores beneficios para la salud (82), si bien un trabajo reciente sugiere que una 
intensidad elevada de AF implica mayores beneficios respecto a una intensidad 
moderada sólo si el gasto energético es muy elevado (246), aunque este estudio 
únicamente evaluó los efectos de la intensidad sobre los niveles de PA y los síntomas de 
depresión. Tradicionalmente, se han clasificado las actividades físicas, en función de su 
intensidad, basándose en el gasto energético expresado en METS. En este sentido, el 
ACSM divide las actividades en: “muy suaves”, “suaves”, “moderadas”, “vigorosas” y 
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“máximas” o “casi máximas”, correspondiéndose a gastos energéticos absolutos de <2; 
entre 2 y 2,9; entre 3 y 5,9; entre 6 y 8,7 y ≥8,8 METS, respectivamente (82). 
Existen evidencias para pensar que la AF vigorosa se correlaciona directa e 
inversamente con la mortalidad y con las posibilidades de sufrir un evento cardíaco 
(229,247). Chomistek et al. (2011) han sugerido que el hecho de realizar AF vigorosa 
un total de 3 h semanales implica un descenso del riesgo de sufrir un infarto de 
miocardio del 22% (248). En este sentido, parece que esta intensidad de ejercicio 
muestra fuertes correlaciones inversas con el riesgo de padecer enfermedad coronaria, 
incluso en sujetos que tienen varios factores de riesgo cardiovascular (249,250). 
Similarmente, los resultados obtenidos en un estudio llevado a cabo por Albert et al. 
(2000) sugieren que la práctica de ejercicio vigoroso de forma habitual disminuye el 
riesgo de sufrir muerte súbita durante la realización del mismo (251). Sin embargo, 
parece que el ejercicio vigoroso incrementa el riesgo de sufrir un evento cardiovascular 
durante la práctica de ejercicio o justo después de la misma, tanto en sujetos jóvenes con 
enfermedad cardiovascular inherente como en adultos con enfermedad coronaria 
diagnosticada u oculta (218,252), así como de sufrir una lesión ortopédica (253). En 
cualquier caso, parece claro que los beneficios obtenidos a través de la práctica regular 
de AF de alta intensidad exceden con creces los riesgos (218,229,247,249,250,252), ya 
que mejora la expectativa de vida, a través del incremento del VO2max (67,181,223,254–
258), mejora la prevención y evolución de las ECNT (72,199,228,259–261) y de sus 
factores de riesgo asociados (240,260,262–271), siendo recomendada su práctica ya 
desde edades tempranas (272). 
Por otro lado, son varios los autores que coinciden en que la intensidad de ejercicio 
desempeña un papel más importante que el volumen en cuanto a la mejora de los 
factores de riesgo se refiere. Ha de tenerse en cuenta en este punto que, en el desarrollo 
de la capacidad de resistencia, debido a la alta exigencia fisiológica y psicológica del 
ejercicio de alta intensidad, éste suele realizarse siguiendo el denominado método 
fraccionado, que consiste en alternar períodos de trabajo de alta intensidad y duración 
variable (i.e., intervalos o repeticiones, según sea entrenamiento en zona eminentemente 
aeróbica o anaeróbica, respectivamente) con períodos de recuperación activa o pasiva, 
completa o incompleta (273–275). La duración de los períodos de trabajo suele oscilar 
entre 1 y 4 min, si bien pueden ser menores, a una intensidad suficiente para alcanzar, 
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como mínimo, el 85-95% de la FCmax o del VO2max (273). Por otra parte, Raymond et al. 
(2013), en un reciente estudio de revisión sobre el entrenamiento de fuerza, sugirieron 
que los programas de entrenamiento de la fuerza de alta intensidad mejoran más la 
fuerza muscular del miembro inferior que los de menor intensidad (e.g., baja y 
moderada), aunque éstos ya reportan beneficios funcionales para la salud, si bien 
argumentan que cuando el volumen entre los programas de entrenamiento se equipara, 
las diferencias entre las intensidades parecen no ser significativas (267). 
Ya en 1984, Seals et al. llevaron a cabo un estudio longitudinal con personas de entre 60 
y 69 años en el cual demostraron que los participantes mejoraban su VO2max en un 12% 
a los seis meses, tras seguir un entrenamiento de baja intensidad caminando, y en un 
18% más tras otros seis meses de entrenamiento de alta intensidad (i.e., jogging) (276). 
Otros investigadores (18,277,278) también han sugerido incrementos significativos en 
el VO2max con entrenamientos de alta intensidad de 10-15 min. Acorde con esto, en un 
estudio llevado a cabo por Helgerud et al. (2007), se demostró que el entrenamiento 
interválico aeróbico de alta intensidad (e.g., 15 s de carrera al 90-95% FCmax con 
recuperación activa de 15 s al 70% FCmax ó 4×4 min de carrera al 90-95% FCmax con 
recuperación activa de 3 min al 70% FCmax) es más efectivo en la mejora del VO2max 
que realizar el mismo trabajo total, de manera continua, a una intensidad de umbral 
anaeróbico (i.e., ~85% FCmax) o del 70% de la FCmax (257). Más recientemente, 
Boutcher et al. (2013) demostraron que un entrenamiento interválico mediante sprints 
(e.g., 20 min en cicloergómetro alternando 8 s sprint y 12 s de recuperación) de 12 
semanas de duración y con una frecuencia semanal de 3 días, incrementa el VO2max 
hasta un 19% en un grupo de jóvenes sanos (181). En esta línea, Koufaki et al. (2014) 
sugirieron que un entrenamiento interválico de alta intensidad es igual de eficaz que un 
entrenamiento aeróbico continuo en la mejora del VO2max, a pesar de que el volumen 
total y el tiempo invertido en el entrenamiento interválico sea menor (192). 
Resulta interesante, en este punto, la aportación hecha por Brockman et al. (1993), 
quienes concluyeron que el ejercicio de alta intensidad, ya sea de forma fraccionada 
(i.e., series de carrera de 2 min al 89,2% VO2max alternadas con recuperaciones de 2 min 
a 93,8 m/min) o continua, (i.e., carrera de 10 min al 81,1% VO2max) incrementa más el 
consumo de oxígeno (VO2) durante un período de recuperación de 60 min que el 
ejercicio prolongado de baja intensidad (i.e., 2 h de caminata al 24,5% VO2max), siendo 
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también dicho incremento significativamente superior en los individuos que realizaron 
el entrenamiento de alta intensidad de forma fraccionada comparado a aquellos que lo 
realizaron de forma continua. El hecho de tener un mayor VO2 durante la recuperación 
implica un mayor gasto energético, lo cual es importante de cara a la prevención de la 
ganancia de peso corporal y, consecuentemente, del sobrepeso y la obesidad (279). En 
este sentido, parece que el nivel inicial de aptitud física del sujeto determina la 
intensidad de ejercicio mínima necesaria para producir mejoras en la salud (82). 
Igualmente, son numerosos los estudios que demuestran que el ejercicio intenso mejora 
otros factores de riesgo como la PA (270,271), el IMC, las circunferencias de cintura, 
cadera y pecho y la composición corporal (242,264,270,280), los biomarcadores del 
sistema inmunológico (157,160,161,163,281) y la VFC (72,99,180,181,282). 
Comparado con el efecto de la distancia corrida (i.e., volumen), la velocidad (i.e., 
intensidad) tiene un efecto 13,3 veces mayor sobre la PAS, 2,8 veces mayor sobre la 
PAD, y 4,7 veces mayor sobre el perímetro de cintura en hombres, mientras que el 
efecto en mujeres es de 5,7 veces mayor sobre la PAS (270). Varios estudios se han 
centrado en comparar los efectos de diferentes intensidades de entrenamiento sobre los 
niveles de PA, demostrando también la efectividad del entrenamiento interválico de cara 
a la reducción de la misma. Cornelissen et al. (2009) compararon los efectos de dos 
programas de entrenamiento de 10 semanas de duración, con una frecuencia de 3 días a 
la semana, de baja (e.g., 33% FCR) y alta (e.g., 66% FCR) intensidad sobre la PA, 
demostrando que ambos programas fueron efectivos en la reducción de la PAS sin 
existir diferencias significativas entre ellos (283). De modo similar, en un estudio 
llevado a cabo por Lamina (2011) con individuos hipertensos se investigaron los efectos 
de dos programas de entrenamiento de intensidad moderada (interválico vs. continuo), 
llevados a cabo a lo largo de 8 semanas, concluyendo que ambos programas reducen 
significativamente la PAS y la PAD, sin haber diferencias significativas entre ellos 
(284). Kessler et al. (2012), en un reciente estudio de revisión, han argumentado que el 
entrenamiento interválico es eficaz en la reducción de los niveles de PA cuando el 
programa de entrenamiento tiene una duración mayor o igual a 12 semanas (285). En 
esta misma línea, Heydari et al. (2013) demostraron una reducción significativa en la 
PAS y PAD tras seguir un entrenamiento intermitente de alta intensidad (e.g., 20 min en 
cicloergómetro alternando 8 s de sprint con 12 s de recuperación). Sin embargo, un 
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estudio llevado a cabo por Pavey et al. (2013), en el que compararon los efectos de 
diferentes intensidades de ejercicio sobre la PA, demostró que el riesgo de sufrir HTA 
disminuye significativamente al realizar AF de alta intensidad sólo cuando los niveles 
de ejercicio son muy elevados (i.e., gasto energético semanal superior). 
Por otra parte, varias investigaciones han estudiado los efectos de la intensidad de 
ejercicio sobre la masa y la composición corporal. Grediagin et al. (1995) compararon 
los efectos de dos programas de entrenamiento de diferentes intensidades (e.g., 50% vs. 
80% VO2max), con un gasto energético similar, sobre la composición corporal en 
mujeres con sobrepeso, concluyendo que el entrenamiento produjo una reducción 
significativa del peso corporal en ambos grupos, sin existir diferencias significativas 
entre ellos, si bien el grupo de alta intensidad mostró un incremento en la masa magra 
que duplicó al grupo que entrenó a baja intensidad (286). Por su parte, Irving et al. 
(2008) demostraron, en un estudio llevado a cabo con mujeres obesas de mediana edad, 
que un programa de entrenamiento de alta intensidad (> umbral anaeróbico -UAn-), 
llevado a cabo durante 12 semanas, reduce de forma significativa la grasa total 
abdominal, la grasa subcutánea abdominal y la grasa visceral, mientras que un programa 
de ejercicio desarrollado a una intensidad baja (e.g., < UAn) no produce cambios 
significativos en las variables mencionadas anteriormente. En este sentido, es 
interesante el estudio llevado a cabo por Trapp et al. (2008) con mujeres jóvenes, en el 
que demostraron que el entrenamiento interválico de alta intensidad reduce más la grasa 
total corporal, la grasa subcutánea de piernas y tronco y la resistencia a la insulina que 
el entrenamiento continuo a intensidad constante. De este modo, la intensidad de 
ejercicio presenta una correlación inversa con la prevalencia de la HTA, 
hipercolesterolemia, diabetes mellitus y distribución de la grasa corporal, 
independientemente del volumen y de la aptitud física cardiorrespiratoria, sugiriendo 
que un ejercicio más vigoroso reportará mayores beneficios para la salud 
(260,262,264,280,286). 
Otro de los factores de riesgo cuyo pronóstico puede ser mejorado a través de la AF es 
el estado inflamatorio. A pesar de que algunos estudios (141,167,287,288) no han 
encontrado mejoras significativas en los biomarcadores inflamatorios tras la realización 
de ejercicio, ni a corto ni a largo plazo, en la literatura también se ha sugerido que la 
realización de ejercicio intenso aislado suele conllevar un incremento inicial en los 
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niveles de los marcadores proinflamatorios seguido de una respuesta antiinflamatoria, lo 
cual a largo plazo puede producir beneficios (161,167). De hecho, son varias las 
investigaciones que han estudiado los efectos crónicos de la intensidad y la frecuencia 
del ejercicio sobre el perfil inflamatorio. Leggate et al. (2012) sugirieron que la 
realización de ejercicio de alta intensidad (i.e., 3 sesiones/semana en cicloergómetro 
durante 2 semanas: 10×4 min al 85% VO2pico o al 89,5% FCmax; r: 2 min) puede ser 
suficiente para inducir beneficios en el perfil inflamatorio en sujetos obesos. A similares 
conclusiones llegaron Munk et al. (2011), quienes defienden que el ejercicio regular 
interválico de alta intensidad puede atenuar el estado inflamatorio en pacientes 
postintervenidos de las arterias coronarias, mientras que Ribeiro et al. (2012) 
concluyeron lo mismo con pacientes postinfartados que realizaron un programa de AF 
aeróbica de 3 sesiones semanales. 
Otras investigaciones, por el contrario, han defendido que la intensidad moderada 
produce cambios más beneficiosos en el perfil inflamatorio que la intensidad alta o baja. 
Thompson et al. (2010), tras una intervención de 6 meses de ejercicio, demostraron que 
los niveles de IL-6 descienden rápidamente (i.e., en las primeras semanas) al realizar AF 
de intensidad moderada, mientras que los niveles de alanina aminotransferasa (ALT), un 
marcador de daño hepático, renal, cardíaco o muscular, tardan más en descender y 
requieren de una intensidad de ejercicio más elevada. Además, durante un período de 
desentrenamiento de 2 semanas, los cambios en la ALT se mantuvieron, mientras que 
las mejoras en IL-6 se perdieron (152). En esta línea, en la literatura también se ha 
abogado por la realización de ejercicio regular a intensidad moderada como medio para 
mantener, o incluso mejorar, la función del sistema inmunológico (170,172). De hecho, 
se ha sugerido que la mejor forma para mejorar los efectos inmunosupresores 
provocados por el ejercicio agudo es realizar ejercicio regularmente. Tras una primera 
exposición a un ejercicio al que no se está acostumbrado, los individuos muestran 
evidencias de microtraumas. Sin embargo, tras una segunda exposición al mismo 
estímulo de ejercicio, los marcadores inflamatorios y el daño muscular se reducen 
significativamente. Este fenómeno es lo que se denomina el efecto de repetición, el cual 
explica el proceso de adaptación de un organismo al estrés producido por el ejercicio 
(126). En este sentido, son interesantes los estudios llevados a cabo por Unal et al. 
(2005), quienes estudiaron la respuesta del sistema inmune al entrenamiento crónico 
aeróbico (e.g., 30 min de cicloergómetro a una FC 10% <UAn, 3 días por semana) o 
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anaeróbico (e.g., 20 min de cicloergómetro a una FC 10% >UAn, 2 días por semana) 
llevado a cabo durante 8 semanas por universitarios sedentarios. Tras el período de 
entrenamiento, se incrementó el conteo total de leucocitos en el grupo aeróbico, 
mientras que en el grupo anaeróbico el incremento no fue significativo. Además, el 
grupo aeróbico experimentó una reducción en los niveles de CD3+ y CD4+ y un 
incremento en los niveles de CD56+, siendo estos cambios más pronunciados en el 
grupo anaeróbico. Sin embargo, los valores de CD8+ y CD19+ no se vieron afectados 
en ninguno de los grupos (281). Más recientemente, Rykova et al. (2007) desarrollaron 
un estudio en el que evaluaron el efecto de dos programas de entrenamiento de fuerza 
de 9 semanas de duración (e.g., fuerza 3 días semanales en máquinas guiadas vs. fuerza 
2 días semanales en cicloergómetro) sobre el sistema inmune de hombres sanos, no 
hallando diferencias significativas en el conteo de los linfocitos T CD4+ y CD8+, 
aunque sí se registró una disminución en el conteo de linfocitos B CD19+ tras el 
período de entrenamiento. 
En cuanto a los efectos de la AF sobre la VFC, de forma muy general, se podría afirmar 
que los niveles moderados o altos de ejercicio se relacionan directamente con valores 
más elevados de VFC en reposo (especialmente con los valores de HF del espectro de 
frecuencias) y, por tanto, con un predominio de la actividad del SNP respecto al SNS 
(99,176,196,282). Mientras que un período de entrenamiento correctamente planificado 
genera un incremento de recursos del SNA (i.e., aumento de la actividad del SNP y 
disminución de la del SNS), los estados de fatiga o sobreentrenamiento se relacionan 
con una disminución global de los parámetros de la VFC en reposo, indicando una 
mayor modulación del SNS y pudiendo desencadenar situaciones de estrés y de 
agotamiento (179,183). En este sentido, se ha sugerido que una mayor VFC en reposo 
predispone a soportar mejor el estrés físico y psicológico antes de una competición 
(289). 
A pesar de que la mayoría de estudios transversales han demostrado que los sujetos 
entrenados en resistencia tienen una mayor VFC que sus mismas cohortes de individuos 
sedentarios, a largo plazo, estas mejoras en la VFC pueden estar afectadas por la 
duración del programa de entrenamiento, así como por la intensidad y el volumen del 
mismo, sugiriendo que los programas de mayor duración y volumen, junto con la alta 
intensidad, pueden ser claves en la mejora de la VFC (99,180,290).  
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Teniendo en cuenta que la falta de tiempo parece ser la causa más común por la cual no 
se realiza AF de forma regular (15,16), mientras que las lesiones son las razones que 
suelen detener un programa de AF regular (13), varios autores (15,18,291) han sugerido 
que el entrenamiento fraccionado de alta intensidad podría ser un buen método para, 
simultáneamente, obtener beneficios para la salud y ahorrar tiempo. 
Atendiendo a la literatura disponible sobre el tema, el principal problema que se 
presenta en la gran mayoría de los estudios que comparan los efectos de diferentes 
intensidades de ejercicio, reside en la falta de control del volumen o del gasto energético 
(i.e., ausencia de equiparación entre los grupos experimentales), ya que los mayores 
beneficios a partir de una u otra intensidad (i.e., moderada vs. alta) pueden ser 
atribuibles al efecto de la interacción con el volumen y no sólo a los efectos de la 
intensidad per se (82). 
 
2.3.4.2.1. La cuantificación de la intensidad de la AF 
 
El coste energético se define como la energía requerida sobre el reposo para transportar 
el cuerpo del individuo sobre una unidad de distancia (292). Para que sea válido, el 
cálculo del coste energético recae en las mediciones obtenidas en condiciones 
metabólicas submáximas estables, donde el VO2 es realmente representativo del gasto 
energético por unidad de tiempo (110). En este sentido, la calorimetría indirecta, que 
determina el gasto energético a partir de los valores de intercambio gaseoso previamente 
medidos (i.e., consumo de O2 y producción de CO2), es un método clínico preciso y 
factible para la medición del gasto energético (293). 
Sin embargo, se ha demostrado que la medición de la FC medida minuto a minuto es un 
método útil para estimar el gasto energético diario y la energía empleada en AF por 
mujeres y hombres a diferentes intensidades, incluso en grupos de pocos sujetos, no 
difiriendo significativamente de aquellos valores obtenidos al realizar una calorimetría 
indirecta (294). 
Teniendo en cuenta que la intensidad de ejercicio puede ser determinada mediante 
diversos métodos, tales como la FC y los ratios de percepción subjetiva del esfuerzo 
(RPE, del inglés ratios of perceived exertion) (295), así como a través de la medición 
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del VO2 (296), varios autores (297–299) se han basado en la duración del ejercicio y en 
la FC para la cuantificación de la intensidad de una sesión de ejercicio. Para tal fin, 
Banister et al. (1991) introdujeron el concepto del training impulse (TRIMP),  calculado 
como el producto de la duración de la sesión multiplicada por el cociente resultante de 
dividir la FC durante el ejercicio menos la FC en reposo entre la FCmax menos la FC en 
reposo. De cara a simplificar esta ecuación, Edwards (1993) propuso unos años después 
una serie de zonas o fases de intensidad, basadas en porcentajes sobre la FCmax, a las 
cuales asignó un coeficiente. Los TRIMPS se calculaban entonces como el sumatorio de 
los productos resultantes de multiplicar la duración en cada una de las fases o zonas por 
su respectivo coeficiente (298). De modo similar, Lucía et al. (2003) establecieron 3 
zonas o fases divididas por los dos umbrales fisiológicos, siendo la fase I una fase de 
intensidad suave (i.e., por debajo del primer umbral ventilatorio o VT1, del inglés first 
ventilatory threshold), la fase II una fase de intensidad moderada (i.e., entre el VT1 y el 
segundo umbral ventilatorio o VT2, en inglés second ventilatory threshold) y la fase III 
una fase de alta intensidad (i.e., por encima del VT2). Nuevamente, asignaron un 
coeficiente a cada fase y los TRIMPS se calculan como el sumatorio de los productos 
resultantes de multiplicar la duración en cada fase por su respectivo coeficiente (299). 
Por otro lado, cobra especial importancia, de cara a la cuantificación de la intensidad de 
ejercicio, la percepción subjetiva del esfuerzo que el sujeto tiene sobre una tarea 
determinada. Para evaluar dicha percepción, una de las herramientas más reconocidas y 
utilizadas son los RPE de Borg, que evalúan la percepción del esfuerzo a través de una 
escala de 0 a 10 puntos o de 6 a 20 puntos (300) (Figura 6). En este sentido, la 
utilización de los RPE se ha convertido en una herramienta útil en la monitorización de 
la intensidad del ejercicio en programas de entrenamiento de diferentes tipos de 
ejercicio e intensidad (301–303). De hecho, se ha demostrado una buena correlación 
entre este parámetro y la concentración de lactato sanguíneo [La
+
], la FC, la ventilación 
pulmonar y las respuestas del VO2 durante el ejercicio (301,302). Por tanto, los RPE son 
considerados como un añadido a la FC a la hora de monitorizar una intensidad relativa 
de ejercicio, pero una vez conocida la relación entre la FC y los RPE, éstos pueden 
usarse en lugar de la FC (301,302). Prueba de ello, es que Foster et al. (2001) 
propusieron un nuevo método de TRIMPS, para la cuantificación de la intensidad del 
ejercicio, basado en la duración de la sesión y los RPE. De este modo, la intensidad de 
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la sesión se calcula como el producto de la duración total de la sesión por los RPE 
(301). 
Por su parte, otros autores (304) han sugerido que el ejercicio físico acompañado por las 
valoraciones de los RPE puede tener diferentes significados afectivos entre los sujetos, 
y han considerado importante añadir otras medidas subjetivas sobre las sensaciones que 
experimenta un individuo al realizar ejercicio. Rejeski et al. (1987) introdujeron la 
Feeling Scale, o Escala de Sensaciones, para evaluar las respuestas afectivas durante la 
realización de ejercicio, la cual valora las sensaciones como “buenas” o “malas” durante 
la ejecución de una determinada tarea en una escala de 11 puntos bipolares bueno/malo, 
con valores cuantitativos positivos y negativos asociados a aspectos cualitativos (305) 
(Figura 7). 
Es importante tener en cuenta que estas consideraciones no se podrían aplicar en ciertas 
poblaciones, con determinadas patologías, en las cuales un conocimiento más preciso de 
la FC es necesario respecto a la seguridad del paciente. Así, otros autores como Gilman 
y Wells (1993) mantienen que la monitorización de la intensidad de entrenamiento a 
través de la FC proporciona información más precisa que la obtenida a partir de la 
percepción subjetiva del esfuerzo (306). 
En la Tabla 5 se presenta un cuadro resumen, con las ecuaciones anteriormente 
mencionadas, para la cuantificación de la intensidad del ejercicio por el método de los 
TRIMPS. 
 
Tabla 5. Método de los TRIMPS para la cuantificación de la carga interna de ejercicio. 
Método Autores Cálculo 
TRIMP Banister et al., 1991  
W = D × FCej - FCrep  
FCmax - FCrep 
 
W: carga de trabajo de la sesión; D: duración de la sesión en min; 
FCej: frecuencia cardíaca durante el ejercicio; FCmax: frecuencia 
cardíaca máxima; FCrep: frecuencia cardíaca en reposo. 
TRIMP Edwards, 1993 Σ(Duración (min) × coeficiente fase) 
Coeficientes de fase: 1 = 50-60% FCmax; 2 = 60-70% FCmax; 3 = 
70-80% FCmax; 4 = 80-90% FCmax; y 5 = 90-100% FCmax. 
TRIMP Foster et al., 2001 RPE total de la sesión × min totales 
El RPE se mide 30 min después de haber acabado la sesión. 
TRIMP Lucía et al., 2003 Σ(Duración (min) × coeficiente fase) 
Coeficientes de fase: 1 = fase I (“intensidad suave”, por debajo del 
VT1); 2 = fase II (“intensidad moderada”, entre el VT1 y el VT2); y 
3 = fase III (“alta intensidad”, por encima del VT2). 
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  a) Escala de 0 a 10 puntos       b) Escala de 6 a 20 puntos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Escalas de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg. 
Adaptado a partir de Borg (1982). 
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Figura 7. Escala de Sensaciones. 
Adaptado a partir de Hardy y Rejeski (1989). 
 
2.3.4.3. El tipo o modalidad de AF 
Las recomendaciones internacionales sugieren realizar ejercicio aeróbico que implique 
la movilización de los grandes grupos musculares durante períodos de tiempo 
prolongados (82). En este sentido, el hecho de realizar un entrenamiento múltiple (e.g., 
caminata, ciclismo y cicloergómetro de brazos) puede ser más efectivo que un 
entrenamiento de una única modalidad (e.g., caminata) en la elevación del consumo de 
oxígeno pico (VO2pico), cuando la frecuencia semanal es la misma (307). Ya en 1975, 
Pollock et al. estudiaron y compararon los efectos que producía el entrenamiento 
aeróbico con diferentes tipos de actividad: carrera, caminata y ciclismo. Los grupos 
realizaron sesiones de 30 min al 85-90% de la FCmax, 3 días por semana durante 20 
semanas. Todos los grupos mejoraron a nivel cardiovascular, así como la composición 
corporal, concluyendo que las mejoras obtenidas son independientes del tipo de 
actividad, siempre que la intensidad, la duración y la frecuencia se mantengan (308). 
Egaña y Donne (2004) obtuvieron resultados parecidos con mujeres moderadamente 
activas, al conseguir mejoras fisiológicas similares tras realizar un entrenamiento 
aeróbico (i.e., 30-40 min al 70-90% FCmax, 3 días por semana durante 12 semanas) en 
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diferentes tipos de ergómetro como tapiz rodante, elíptica y máquina de escaleras, 
siempre y cuando el volumen y la intensidad sean equivalentes (309). Sin embargo, una 
modalidad de ejercicio determinada tendrá un efecto específico sobre el grupo o grupos 
musculares que se estén utilizando (310). 
 
2.3.5. Resumen del apartado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los organismos internacionales como el ACSM, la AHA o la OMS elaboraron, 
desde la década de los 60 del pasado siglo, una serie de recomendaciones para el 
mantenimiento y la mejora de la salud a través de la realización regular de AF, como 
respuesta a los crecientes niveles de sedentarismo y prevalencia de ECNT 
característicos de las sociedades modernas. En este sentido, existe un acuerdo en la 
literatura de que el gasto energético semanal necesario para la mejora de los 
diferentes componentes de la salud ha de rondar las 1000 kcal, aunque para obtener 
mayores beneficios se requieren consumos energéticos superiores. De hecho, la 
evidencia científica demuestra claramente que existe una relación dosis-respuesta en 
la cual el volumen y la intensidad de ejercicio tienen roles principales. Sin embargo, 
también se ha sugerido que incluso un gasto energético de ~500 kcal semanales ya 
puede reportar ciertos beneficios para la salud. Además, los efectos fisiológicos 
derivados de la práctica de diferentes modos de ejercicio parecen no diferir 
demasiado siempre y cuando el volumen, la intensidad y la frecuencia estén 
equiparados. 
Por otro lado, la AF ha estado ligada a los humanos desde el inicio de su existencia. 
Desde la aparición del género Homo, nuestros ancestros vivieron como cazadores-
recolectores hasta la Revolución Agrícola. Para asegurar la supervivencia, los 
primeros humanos tuvieron que realizar una gran cantidad de AF diaria que 
conllevaba elevados gastos energéticos. Este patrón de AF paleolítico, que permitió 
el desarrollo filogenético de la especie humana, estaba conformado por una gran 
cantidad de actividades físicas con una distribución de la intensidad específica. A 
partir de estudios antropológicos y de los datos disponibles de tribus, que todavía 
viven en la actualidad como cazadores-recolectores, estimamos que este patrón de 
subsistencia estaba caracterizado por la alternancia de días de AF de alta intensidad o 
“difíciles” con una gran predominancia de días de AF de más baja intensidad o 
“fáciles”, siguiendo una distribución polarizada de la intensidad. 
A pesar de que los avances tecnológicos han tenido lugar en un espacio breve de 
tiempo, la genética humana apenas ha evolucionado en los últimos 40.000 años. 
Estas circunstancias han propiciado que las sociedades industrializadas del mundo 
actual estén tecnológicamente muy desarrolladas y  que la AF no sea un requisito 
indispensable para la supervivencia humana. En este sentido, son muchos los autores 
que defienden que la discrepancia existente entre nuestro código genético, 
programado para la realización de una gran cantidad de AF diaria, y el sedentarismo 
que caracteriza a la sociedad moderna son, junto con una ingesta excesiva, los 
motivos que han propiciado el desarrollo de las ECNT y de sus factores de riesgo 
asociados. Por ello, la evidencia científica ha sugerido tomar como base las 
actividades físicas desarrolladas en el Paleolítico para la prescripción de AF para la 
mejora de la salud. 
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2.4. EL ENTRENAMIENTO DEPORTIVO Y LA SALUD 
 
2.4.1. La periodización del entrenamiento deportivo 
 
2.4.1.1. Concepto de planificación o periodización del entrenamiento 
deportivo 
La planificación o periodización del entrenamiento deportivo es un procedimiento 
metódico y científico que ha sido utilizado por los entrenadores para ayudar a los 
deportistas a maximizar los niveles de aptitud física, de entrenamiento y de rendimiento 
(77,311). 
A pesar de que el término periodización se utilizó originariamente para describir los 
programas que suponían la secuenciación predeterminada de períodos de entrenamiento, 
hoy en día se usa, de forma indiscriminada, para describir cualquier tipo de plan de 
entrenamiento, independientemente de su estructura (312). 
Por definición, la periodización es la manipulación planificada de las variables de 
entrenamiento para maximizar las adaptaciones al entrenamiento a corto (i.e., semanas, 
meses) y largo plazo (i.e., años, vida deportiva), evitando el estancamiento en el 
rendimiento y el denominado síndrome de sobreentrenamiento (77,313). La 
periodización puede desarrollarse a partir de la manipulación de los diferentes 
elementos que componen el entrenamiento (e.g., series, intervalos o repeticiones, orden 
de los ejercicios y número, períodos de recuperación, tipo de contracciones, frecuencia 
de entrenamiento, intensidad, volumen, etc.), dando lugar a numerosos programas de 
entrenamiento periodizado (313). 
 
2.4.1.2. Breve contextualización histórica y evolución de la 
planificación del entrenamiento deportivo 
 
La planificación deportiva ha existido desde la aparición de los antiguos Juegos 
Olímpicos (311). Ya en la Antigua Grecia, los aspirantes al triunfo en diferentes torneos 
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y competiciones deportivas se sometían durante un largo período de tiempo (e.g., 10 
meses) a un duro proceso de entrenamiento diario, que terminaba con una concentración 
en Elite durante un mes en el que se realizaba una preparación más intensa y específica 
(314). Prueba de ello, son las obras escritas por Flavio Filóstrato (170-245 d. C.) sobre 
la planificación y el entrenamiento de los antiguos Juegos Olímpicos, en las que 
proponía métodos de entrenamiento para afrontar las competiciones, incluyendo la 
importancia de la recuperación (311). 
Desde un punto de vista metodológico, podemos distinguir tres fases o etapas en la 
evolución de los modelos de planificación deportiva (314): 
 Desde los orígenes hasta 1950, donde comienza la sistematización. En esta etapa 
surgen los denominados modelos precursores de la planificación deportiva. 
 Desde 1950 hasta la década de 1970, donde se cuestionan los modelos clásicos de 
periodización y se ofrecen nuevas alternativas. Surgen en esta etapa los modelos 
tradicionales de planificación deportiva. 
 Desde la década de 1970 hasta la actualidad, donde surge una nueva evolución de 
los conocimientos. Aparecen en esta etapa los modelos contemporáneos de 
planificación deportiva. 
 
2.4.1.3. Planificación del entrenamiento deportivo vs. no 
planificación 
 
La evidencia científica señala, mayoritariamente, que las estructuras periodizadas de 
entrenamiento producen mayores mejoras en el rendimiento que aquellas que no son 
periodizadas (77,312). Sin embargo, muchos de los estudios han comparado 
intervenciones en las que se modificaban los parámetros de entrenamiento con otras en 
las que existían mínimas variaciones o ninguna. En este sentido, cabe destacar que la 
variación es un aspecto crítico de la efectividad del entrenamiento, lo cual no implica 
que las metodologías de periodización sean el medio óptimo para producir dichas 
variaciones en el entrenamiento. De hecho, la ausencia de variación en el entrenamiento 
puede incrementar las posibilidades de sobreentrenamiento, empeorar el rendimiento 
y/o contraer infecciones livianas (i.e., incapacidad de la respuesta inmune). De forma 
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simple, podría decirse que la aplicación de cargas unidireccionales (i.e., monotonía) en 
el entrenamiento es siempre “mala” y que la variación es siempre “buena” (312). Sin 
embargo, ha de tenerse en cuenta que si el estímulo es excesivamente variado (e.g., muy 
disperso y con objetivos muy diferentes) el progreso será muy lento o inexistente. Por 
otro lado, si se lleva a cabo una reducción en la variación del entrenamiento, puede 
conseguirse un rápido desarrollo a través de la concentración en un número reducido de 
objetivos (i.e., especificidad), aunque si se lleva a cabo a largo plazo se caerá en la 
monotonía y sus efectos negativos asociados (312). 
 
2.4.2. El entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza 
 
2.4.2.1. La resistencia 
2.4.2.1.1. Concepto de resistencia 
 
En los años 70 del siglo pasado, Cooper introdujo la palabra aerobics para referirse a 
los ejercicios de resistencia cardiorrespiratoria que englobaban actividades como correr, 
nadar, montar en bicicleta, hacer jogging, etc., y que servían para estimular los sistemas 
cardíaco y pulmonar durante un período de tiempo suficiente para producir cambios 
beneficiosos en el organismo (230). 
Son muchas las definiciones que en la literatura se pueden encontrar del término 
resistencia. Una de las más completas y comúnmente aceptadas fue acuñada por Zintl 
(1991), que la definió como “la capacidad de mantener física y psíquicamente un 
esfuerzo durante el mayor tiempo posible, sin que disminuya la intensidad de trabajo, o 
bien, recuperarse rápidamente después de un esfuerzo físico o psíquico” (315). Esta 
perspectiva de la resistencia aúna, dentro de una misma definición, las dimensiones de 
duración e intensidad del esfuerzo y recuperación del mismo, desde un punto de vista 
psicofísico. En este sentido, Marcora et al. (2009) destacan la importancia del 
componente psicológico en relación a la tolerancia del ejercicio, ya que cuanto mayor 
sea la fatiga mental del sujeto tanto mayor será su percepción del esfuerzo sobre una 
tarea con una duración y una intensidad determinadas (316). Estos autores (316) definen 
la fatiga mental como “un estado psicobiológico causado por períodos prolongados de 
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demanda de actividad cognitiva y caracterizado por sentimientos subjetivos de 
cansancio y falta de energía”. Parece pues que el componente psicológico y, en 
concreto, la percepción subjetiva del esfuerzo es un claro factor limitante del 
rendimiento en deportes de resistencia debiendo considerarse, por tanto, a la par de 
aquellos factores de índole fisiológica. 
 
2.4.2.1.2. Métodos de evaluación de la resistencia 
 
Los fisiólogos del ejercicio consideran que el mejor parámetro para evaluar la aptitud 
física cardiorrespiratoria es el VO2max (106), convirtiéndose en uno de los principales 
indicadores de salud y aptitud física (317). 
Los test utilizados para la evaluación del VO2max implican la activación de grandes grupos 
musculares, con una duración e intensidad suficientes para que la transferencia de energía 
por vía aeróbica sea máxima. En estas condiciones, se habla de prueba de esfuerzo o 
ergometría. El VO2max puede determinarse de forma precisa midiendo la composición 
del aire expirado y el volumen respiratorio durante el esfuerzo máximo (i.e., tests 
directos). No obstante, y dado que este proceso requiere un equipamiento costoso, se 
puede estimar a partir del rendimiento obtenido en diversos test (i.e., test indirectos) 
consistentes en caminar o correr una determinada distancia o durante un tiempo 
específico, o bien soportar la máxima cantidad de estadíos (i.e., carga de trabajo) de un 
protocolo incremental (41). En cualquier caso, la prueba de esfuerzo ha de ser 
progresiva, con varios estadíos, lo cual conlleva el incremento gradual de cargas 
submáximas (106). 
Existe otro parámetro estrechamente unido al VO2max y circunscrito al ámbito de la 
carrera de resistencia que es la velocidad aeróbica máxima (VAM). La definición 
comúnmente aceptada de este parámetro fue propuesta por Billat et al. (1994), que la 
definieron como “la velocidad mínima necesaria para alcanzar el VO2max” (318). La 
VAM se puede obtener de forma directa, en laboratorio, o de forma indirecta, a través 
de pruebas de campo validadas, obteniéndose mediante estas últimas un elevado nivel de 
correlación (r >0,90) en comparación con la determinación directa en diferentes grupos de 
sujetos (319,320). En este sentido, se considera como uno de los protocolos más válidos y 
fiables el aportado por Léger y Boucher (1980). Dicho protocolo se denomina prueba de 
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carrera progresiva en pista de la Universidad de Montreal (UMTT, del término original en 
francés Université de Montréal Track Test) y presenta la gran ventaja de que se puede 
llevar a cabo en el campo deportivo, aplicándolo de manera simultánea a varios corredores 
y pudiendo incluirlo fácilmente en el programa de entrenamiento (320). El UMTT es un 
test de campo continuo, máximo y con múltiples estadíos. Originalmente, el UMTT se 
lleva a cabo en una pista de atletismo homologada y comienza a una velocidad de caminata 
que suponga un gasto energético de ~5 METS, lo cual corresponde a 7 u 8 km
.
h
-1
. 
Posteriormente, se va incrementando gradualmente la velocidad en 1 MET (i.e., 1 km
.
h
-1
) 
cada 2 min. El participante debe correr el máximo tiempo posible, hasta la máxima 
extenuación voluntaria, recorriendo una distancia determinada en cada estadío y 
alcanzando unas marcas colocadas en la pista en un tiempo determinado, que será indicado 
por una señal acústica (i.e., magnetófono) en función de la velocidad. La VAM 
corresponderá a la velocidad del último estadío completado, oscilando la duración de la 
prueba entre los 10 y los 25 min, en función del nivel del participante (321,322). De cara a 
un ajuste más preciso, en los casos en los que los individuos sólo soporten 1 minuto del 
estadío en el que finalicen, se ha propuesto asumir como VAM la velocidad del estadío 
anterior más 0,5 km
.
h
-1 
(323). 
Por otro lado, se han llevado a cabo diferentes adaptaciones del protocolo original con la 
intención de determinar la VAM con mayor exactitud a partir de fracciones de incremento 
de la velocidad inferiores a 1 km
.
h
-1
. Es el caso de la aportación de Brue (1985) que, 
además, propuso marcar la velocidad de cada estadío mediante una bicicleta. Sin embargo, 
parece que existe un común acuerdo en la literatura de que el protocolo original de Léger y 
Boucher (1980) es el más fiable, ya que se comprobó que otras modificaciones en la 
cadencia pueden sobreestimar la VAM. No obstante, es interesante contemplar también 
otro parámetro de rendimiento como es el tiempo final en el UMTT (tUMTT) (324). 
Boullosa y Tuimil (2004) demostraron que el tUMTT tiene una mayor correlación con el 
rendimiento de carrera en 1.000 m que la propia VAM, argumentando que este parámetro 
(i.e., tUMTT) aúna, simultáneamente, la potencia aeróbica y la capacidad anaeróbica.  
Por último, numerosos autores coinciden en la gran aplicabilidad que tiene la VAM 
obtenida a partir del UMTT o variantes ya que, por un lado, sirve para predecir el 
rendimiento en carreras que van desde los 800 m hasta la maratón (324–329) y, por otro, 
es un parámetro muy útil a la hora de prescribir entrenamientos individualizados (330–
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332), que integra en un mismo concepto el VO2max y la economía de carrera (333). 
Además, puede estimarse el VO2max del individuo a partir de la VAM mediante las 
siguientes ecuaciones: 
VO2max (mL·kg
-1
·min
-1
) = 22,859 + (1,91 · V) – (0,8664 · E) + (0,0667 · V · E) 
Donde: V = VAM (km·h
-1
) y E = edad en años; (322). 
VO2max (mL·kg
-1
·min
-1
) = 3,5 · VAM (km·h
-1
); (334). 
 
2.4.2.2. La fuerza 
2.4.2.2.1. Concepto de fuerza 
 
En mecánica, la fuerza es la medida del resultado de la interacción de dos cuerpos y 
viene definida como el producto de la masa por la aceleración (F = m
.
a) (335). La fuerza 
es otra de las capacidades físicas que se ha definido minuciosamente en la literatura. 
Para ello, este término, aplicado al sistema neuromuscular, se ha enfocado desde dos 
perspectivas diferentes. Desde una perspectiva mecánica, la fuerza muscular se define 
como la capacidad de la musculatura para inducir cambios en el estado de un cuerpo 
(335,336). De este modo, la fuerza puede deformar un cuerpo (si éste está fijo) o 
modificar su aceleración, deteniéndolo o alterando su desplazamiento (i.e., aumentando 
o reduciendo su velocidad o cambiando su dirección), si está en movimiento, o 
desplazándolo si está quieto (335,336). Por otro lado, desde una perspectiva fisiológica, 
la fuerza se entiende como la capacidad que tiene el músculo al activarse para generar 
tensión (335) como consecuencia de la acción conjunta del sistema nervioso y muscular 
(336). Cabe destacar, en este sentido, que la fuerza puede ser interna (i.e., músculo) o 
externa (i.e., resistencia de los cuerpos a modificar su inercia -estado de reposo o 
movimiento-) y que la interacción de ambas da lugar a la fuerza aplicada, definida como 
el resultado de la acción muscular (i.e., fuerzas internas) sobre las resistencias externas, 
que pueden ser el propio peso corporal o cualquier otra resistencia o artefacto ajeno al 
sujeto (335). 
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Dentro del ámbito del deporte cobra gran importancia el efecto de la fuerza interna 
sobre las resistencias externas; es decir, saber en qué medida la fuerza generada por los 
músculos se traduce en fuerza aplicada sobre las resistencias externas, ya que de ella 
depende la potencia que se puede generar, factor determinante del rendimiento 
deportivo. En este sentido, la fuerza aplicada se mide a través de los cambios de 
aceleración de las resistencias externas y por la deformación que se produce en los 
dinamómetros aunque, si no se dispone de estos instrumentos de medida, puede 
estimarse tomando como referencia el peso que se puede levantar o lanzar en unas 
condiciones determinadas, o la distancia que se puede desplazar el centro de gravedad 
(cdg) del propio cuerpo (e.g., durante un salto) (335). 
Por tanto, y simplificando, la definición de fuerza, aplicada al rendimiento deportivo, 
podría concretarse como la manifestación externa (i.e., fuerza aplicada) que se hace de 
la tensión interna generada en el músculo o grupo de músculos en un tiempo y a una 
velocidad determinados (335). En este sentido, la fuerza máxima se produce cuando el 
miembro no desarrolla rotación (i.e., velocidad nula). Por tanto, a medida que la 
velocidad de la rotación articular aumenta, la fuerza muscular disminuye (106). 
 
2.4.2.2.2. Métodos de evaluación de la fuerza 
 
Es posible evaluar la fuerza y la resistencia musculares durante la contracción muscular 
estática y dinámica. Estas medidas se utilizan para establecer valores basales antes del 
entrenamiento, controlar el progreso durante su transcurso y evaluar la efectividad 
general del mismo. Mientras que la fuerza y la resistencia estática se miden a través de 
dinamómetros, la fuerza y la resistencia dinámica se evalúan a través de pesos libres 
(e.g., mancuernas o barras y discos) y máquinas de ejercicios con resistencia constante, 
variable o isocinéticas (106). 
Aunque se puede emplear un modo de ejercicio con resistencia constante o variable para 
evaluar la fuerza y la resistencia muscular dinámica (i.e., concéntrica y excéntrica), 
resulta más útil el empleo de pesos libres o máquinas de ejercicio con resistencia 
constante. Comúnmente, la fuerza dinámica se mide como 1 RM, que se define como 
“la máxima cantidad de peso que puede ser desplazada una vez a lo largo de todo el 
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rango articular con una técnica correcta” (337), estando próxima a la acción isométrica, 
por lo que su relación con el movimiento a alta velocidad es pequeña (338). 
El valor de la fuerza en 1 RM se obtiene a través de ensayo y error (106), implicando la 
ejecución de uno o más esfuerzos máximos (339). Aunque las pruebas de fuerza para la 
determinación de la 1 RM se pueden realizar sin inconvenientes en personas de todas las 
edades, se deben tomar precauciones para disminuir el riesgo de lesiones al intentar 
levantar cargas máximas (106). Por eso, a pesar de que no se ha demostrado que la 
realización de este protocolo sea una causa directa de lesión, se recomienda aplicar los 
tests de repeticiones hasta el fallo (RHF) con pesos submáximos en poblaciones que no 
están acostumbradas a manejar pesos máximos o casi máximos en sus entrenamientos 
habituales (e.g., jóvenes, sedentarios, personas mayores, etc.) (317). En este sentido, 
para la estimación de 1 RM a partir de tests de RHF, los sujetos deben realizar una serie 
de calentamiento con un peso ligero para, posteriormente, elegir un peso cercano a las 
10 RM y ejecutar con dicha carga el máximo número de repeticiones posible. Si las 
RHF son más de 20, el test deberá repetirse con un peso mayor tras 5 min de 
recuperación. Generalmente, las RHF que ronden las 10 RM o menos parecen ser las 
más precisas para estimar el valor real de 1 RM mediante diversas ecuaciones validadas 
(340) (Tabla 6). 
En cuanto a los ejercicios seleccionados para la evaluación de la fuerza en los miembros 
superior e inferior, tradicionalmente se ha recomendado utilizar los ejercicios 
multiarticulares, concretamente el press banca y la media sentadilla, respectivamente, 
por ser los que mejor reflejan la fuerza global corporal, ya que requieren respuestas 
neurales complejas y permiten trabajar con pesos elevados (340). En este sentido, 
parece que las ecuaciones propuestas por Mayhew et al. (341) y por Wathan (342) son 
las más apropiadas para la estimación de 1 RM en press banca (343), ya que no difieren 
significativamente de la 1 RM real (344). Además, la ecuación de Wathan (1994) parece 
ser la que más se aproxima a la 1 RM real en el ejercicio de media sentadilla (344). 
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Tabla 6. Estimación de la 1 RM a partir de tests de repeticiones hasta el fallo con pesos 
submáximos. 
Autores Fórmula Correlación 
Rango de rep. 
recomendado 
Brzycki 
(1993) 
1 RM = peso 
. 
100 / (102,78 - 2,78
 .
 rep) 
Alta m. sup. 
Moderada m. inf. 
<10 
Epley 
(1985) 
1 RM = (1 + 0,033
 .
 rep) 
.
 peso 
Alta m. sup. 
Alta m. inf. 
<15 
Lander 
(1985) 
1 RM = 100
 .
 peso / (101,3 – 2,67123 . rep) 
Alta m. sup. 
Moderada m. inf. 
<15 
Lombardi 
(1989) 
1RM = peso 
.
 (rep)
0,1
 Alta <10 
Mayhew 
et al. (1992) 
1 RM = 100
 .
 peso / (52,2 + 41,9 
.
 exp 
[-0,055 . rep]
) 
Alta m. sup. 
Alta m. inf. 
6 a 20 
O’Conner 
et al. (1989) 
1RM = peso
 .
 (1 + 0,025
 .
 rep) 
Alta m. sup. 
Alta m. inf. 
<10 
Wathan 
(1994) 
1 RM = 100 
.
 peso / (48,8 + 53,8 
.
 exp 
[-0,075 . rep]
) 
Alta m. sup. 
Alta m. inf. 
<10 
1RM: 1 repetición máxima; peso: peso en kg desplazado durante las repeticiones; rep: repeticiones realizadas; exp: 
símbolo matemático para el número 2,7181; m. sup.: miembro superior; m. inf.: miembro inferior. 
Adaptado a partir de LeSuer et al. (1997) y Casas (2007). 
 
2.4.2.2.2.1. El salto vertical con contramovimiento 
 
El salto vertical es un movimiento complejo que requiere la coordinación de múltiples 
miembros para mover el cuerpo verticalmente contra la fuerza de la gravedad (345). La 
altura de salto, que es el desplazamiento vertical del cdg durante la fase de vuelo, viene 
condicionada por la velocidad del cdg del saltador en el momento del despegue. Dicha 
velocidad depende del peso del saltador y del componente vertical de la fuerza de 
reacción contra el suelo (345). En este sentido, cuanto mayor sea la velocidad vertical 
del cdg en el momento del despegue, mayor será la altura del salto (345). 
El salto vertical con contramovimiento (CMJ, del inglés countermovement jump) puede 
definirse como una rápida flexión de rodillas durante la cual el cdg del cuerpo desciende 
ligeramente antes de ser propulsado hacia arriba (346). Durante la realización de un 
CMJ se utiliza el denominado ciclo de estiramiento-acortamiento (CEA), en el cual 
durante la fase excéntrica se almacena energía elástica en los músculos, tendones y 
ligamentos (i.e., fase de estiramiento, cuando el cdg desciende ligeramente) para ser 
inmediatamente restituida durante la fase concéntrica (i.e., fase de acortamiento, cuando 
el cdg es propulsado hacia arriba) (347,348). En este sentido, se ha sugerido que la 
mejora del rendimiento en un CMJ, comparado a un salto vertical sin 
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contramovimiento, es debida a que la contracción concéntrica en la fase de restitución 
de energía elástica, que se produce justo después de la fase excéntrica de 
almacenamiento de dicha energía, puede producir más fuerza gracias a la tensión 
muscular generada previamente en la fase de estiramiento, pudiendo alcanzarse una 
altura de hasta 3,4 cm más que en un salto sin contramovimiento (349). Cabe destacar 
aquí la importancia que tiene el movimiento a modo de resorte o muelle de los 
miembros inferiores durante la carrera o el salto, el cual viene determinado por la 
rigidez activa y pasiva del sistema músculoesquelético, incluyendo músculos, tendones 
y ligamentos (347,350). De hecho, es necesario un cierto grado de rigidez muscular para 
maximizar el almacenamiento de energía elástica y su retorno en el tronco y piernas 
(351). 
Por otra parte, se ha sugerido que el CMJ puede utilizarse para la evaluación del 
desarrollo motor, la capacidad funcional y la capacidad motriz en los jóvenes, los 
mayores y los atletas (352). De hecho, en la literatura está comúnmente aceptada la 
utilización del CMJ como una herramienta válida para la evaluación de la fuerza 
explosiva del miembro inferior. En este sentido, la altura de salto, medida a través de 
plataformas de fuerzas, se ha considerado como el test más preciso y adecuado para la 
medición de la fuerza explosiva de las piernas (353). 
 
2.4.2.3. El entrenamiento concurrente 
 
El entrenamiento concurrente es el nombre que recibe el entrenamiento simultáneo de 
varias capacidades físicas. Clásicamente, el modelo de estudio del entrenamiento 
concurrente ha sido el de resistencia y fuerza, ya que se consideran dos capacidades 
antagónicas cuyo entrenamiento simultáneo puede producir interferencias en el 
desarrollo de ambas capacidades, lo cual se ha denominado efecto de interferencia 
(354–356). Algunas de las hipótesis que han tratado de explicar este fenómeno de 
interferencia hacen referencia a una mayor fatiga, un mayor catabolismo, patrones de 
reclutamiento de unidades motrices diferentes y cambios en el tipo de fibra muscular 
(354). Sin embargo, los resultados encontrados en la literatura son ambiguos. Mientras 
unos muestran que la combinación de ambos tipos de entrenamiento compromete la 
ganancia de fuerza, otros sugieren lo contrario e, incluso, se ha demostrado que tanto las 
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ganancias en la potencia muscular como en la potencia aeróbica no se ven 
comprometidas por este tipo de entrenamiento (354). Es por esto que interesa 
determinar qué dosis y con qué organización de las cargas se debe entrenar para paliar 
esa sinergia negativa del entrenamiento concurrente. En este sentido, es interesante la 
aportación del modelo propuesto por Docherty y Sporer (2000) acerca del efecto de 
interferencia del entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia, el cual propone que 
la interferencia será máxima cuando se realice entrenamiento de alta intensidad para la 
mejora de la potencia aeróbica máxima (e.g., 95-100% VO2max) y se combine con 
entrenamiento de fuerza orientado a la hipertrofia (e.g., 8-12 RM), mientras que si el 
entrenamiento aeróbico se combina con entrenamiento de fuerza de alta intensidad (e.g., 
<5 RM), se produciría menos interferencia porque el estímulo de entrenamiento para el 
incremento de la fuerza tendría un componente neural y no metabólico. Por otro lado, el 
entrenamiento aeróbico continuo (i.e., <UAn) parece ser el que menos interferencia crea 
cuando se utilizan cargas de trabajo medias o altas para el desarrollo de la fuerza (354). 
 
2.4.2.3.1. Efectos del entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza 
sobre la aptitud física relacionada con el rendimiento 
 
Una buena prueba de lo comentado en el apartado anterior la encontramos en la 
literatura en deportes de resistencia (e.g., carreras de fondo, ciclismo, remo, esquí de 
fondo, triatlón, etc.), que sistemáticamente ha sugerido mejoras en el rendimiento con la 
realización del entrenamiento concurrente (71,357–362). Sin embargo, otros 
investigadores (363,364) concluyeron que la combinación del entrenamiento de fuerza 
con el de resistencia puede suprimir algunas de las adaptaciones específicas del 
entrenamiento de fuerza, así como aumentar algunos aspectos de la capilarización del 
músculo esquelético. 
Por otro lado, también se ha sugerido la consideración  del orden de ejecución de los 
contenidos en las sesiones de entrenamiento concurrente (365,366). Varios autores 
(367,368) han argumentado recientemente que los ejercicios situados al comienzo de 
una rutina de fuerza serán los que más mejoras experimenten con el entrenamiento, 
probablemente debido a una ausencia de fatiga previa y la posibilidad de realizar más 
RM o unas RM determinadas con una carga (i.e., kg) más elevada, independientemente 
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de la masa muscular que implique el ejercicio. En esta línea, es interesante también la 
aportación que hicieron Chtara et al. (2005) en un estudio en el que se demostró que la 
realización del trabajo de fuerza justo después de la realización de un entrenamiento de 
resistencia, dentro de la misma sesión, produce mejoras superiores que realizar el 
mismo trabajo en orden inverso (369). A este respecto, es importante mencionar el 
reciente artículo de revisión publicado por Kang y Ratamess (2014) quienes concluyen 
que el orden de la realización del entrenamiento concurrente (i.e., resistencia y fuerza) 
debe escogerse en función de los objetivos que se persigan. De este modo, parece que 
realizar primero el trabajo de resistencia y seguidamente el de fuerza es preferible para 
maximizar la mejora de la potencia aeróbica máxima e incrementar el gasto energético 
postejercicio, si bien puede comprometer el desarrollo de ciertos aspectos de la fuerza 
como consecuencia de la fatiga muscular acumulada. Por otro lado, si se lleva a cabo el 
trabajo de fuerza antes que el de resistencia, se maximiza la mejora de la fuerza, la 
potencia y la hipertrofia muscular, lo cual puede favorecer una mayor utilización de 
grasas como sustrato energético durante la sesión de resistencia (366). 
 
2.4.2.3.2. Efectos del entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza 
sobre los factores de riesgo asociados a las enfermedades crónicas no 
transmisibles 
 
Recientemente, en el ámbito de la AF saludable, varios estudios han demostrado la 
eficacia del trabajo concurrente de fuerza y resistencia, incluso en el pronóstico y 
evolución de individuos que padecen ECNT o factores de riesgo asociados. 
La evidencia científica sugiere que en personas poco entrenadas, o incluso con 
afecciones severas como los cardiópatas, este tipo de entrenamiento puede ser muy 
beneficioso, contrariamente a lo que pudiera parecer (216,370). Así lo demuestran 
Beckers et al. (2008) al sugerir que en pacientes con afección cardíaca crónica, el 
entrenamiento combinado de fuerza y resistencia tiene un efecto mayor en la capacidad 
de ejercicio submáxima, en la fuerza muscular y en la calidad de vida que la realización 
del entrenamiento de resistencia únicamente (371). 
Boullosa et al. (2013) demostraron una mejora del rendimiento y de parámetros 
relacionados con la salud en un estudio de caso de una paciente con cáncer que padecía 
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mieloma múltiple quiescente. Estos autores mostraron la efectividad de un 
entrenamiento concurrente, enfocado sobre todo al desarrollo de la potencia, la 
velocidad y la resistencia, con una distribución de las cargas que produjese el mínimo 
efecto de interferencia posible (e.g., trabajo de fuerza con altas y bajas cargas 
combinado con trabajo de resistencia por debajo del UAn o del 70% FCmax) (72). 
En esta línea, Stensvold et al. (2010) demostraron que un programa de entrenamiento 
interválico aeróbico, un programa de entrenamiento de fuerza o la combinación de 
ambos, tienen efectos beneficiosos sobre las anormalidades fisiológicas asociadas al 
síndrome metabólico, aumentando además la capacidad funcional y la fuerza muscular 
(199). De igual modo, este tipo de entrenamiento concurrente (i.e., entrenamiento 
interválico aeróbico + programa de fuerza) puede llevarse a cabo con pacientes 
desentrenados que padecen diabetes mellitus tipo 2 para la mejora de la función 
muscular y la PA (372). 
Al igual que el pronóstico y evolución de las ECNT puede verse mejorado con el 
entrenamiento concurrente, los factores de riesgo asociados también se pueden mejorar 
con este tipo de entrenamiento. Ho et al. (2012) demostraron que un programa de 
entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza de 12 semanas, a intensidad moderada 
(i.e., resistencia: carrera continua al 60% FCR; fuerza: 4×10 RM), produce mejoras más 
grandes en el perfil de riesgo cardiovascular (e.g., masa corporal, composición corporal, 
nivel de aptitud física cardiorrespiratoria) que cualquiera de los dos tipos de 
entrenamiento realizados de forma aislada en adultos con sobrepeso y obesos (373). 
Mann et al. (2014), por su parte, sugirieron, en un reciente estudio de revisión, que el 
perfil lipoprotéico plasmático puede verse mejorado en mayor medida gracias a la 
combinación de ambos tipos de entrenamiento en comparación con llevarlos a cabo por 
separado (70). Por otro lado, Balducci et al. (2010) han propuesto que la AF aeróbica de 
alta intensidad o el entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia son más efectivos 
que la AF de intensidad moderada en la reducción de los niveles de PCR, IL-1B, IL-6 y 
TNF-α, así como en el incremento de las citocinas antiinflamatorias IL-4 e IL-10, 
sugiriendo que la combinación del entrenamiento de fuerza y de resistencia y el 
entrenamiento de alta intensidad pueden ser idóneos para prescribir a poblaciones con 
perfiles inflamatorios adversos (153). De modo similar, Golzari et al. (2010) 
demostraron que un entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia llevado a cabo 
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durante 8 semanas, 3 días por semana, disminuye los niveles de IL-17 e IFN-y en 
mujeres con esclerosis múltiple, indicando un efecto antiinflamatorio (164). Hopps et al. 
(2011) argumentaron que el entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia tiene un 
efecto positivo mayor sobre los niveles de citocinas que la realización de cualquiera de 
las modalidades de forma aislada (154). Más recientemente, también se demostró que 
un entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia desarrollado a lo largo de 12 
semanas, con una frecuencia semanal de 3 sesiones, reduce los niveles de TNF-γ e IL-6 
en individuos de mediana edad desentrenados (145). Incluso, se ha llegado a sugerir que 
existe una sinergia entre el entrenamiento aeróbico y el de fuerza de cara a la 
prevención o reducción de los efectos nocivos del tabaco en comparación con la 
realización de cada entrenamiento aisladamente (374). 
Por su parte, Asikainen et al. (2006) concluyeron que un entrenamiento concurrente de 
fuerza y resistencia mejora la fuerza muscular, el equilibrio y el rendimiento en un test 
de 2 km caminando (375). A similares conclusiones llegaron Sillanpää et al. (2009) al 
obtener efectos beneficiosos con mujeres de entre 39 y 64 años que siguieron un 
entrenamiento concurrente. Tanto el entrenamiento de fuerza como el de resistencia y su 
combinación mejoraron su aptitud física sin que se produjese ningún efecto de 
interferencia entre la mejora de la condición física cardiorrespiratoria y el desarrollo de 
la masa muscular, si bien es cierto que las mayores mejoras en el VO2max tuvieron lugar 
en el grupo que entrenó sólo resistencia, mientras que la fuerza incrementó en mayor 
medida en el grupo de entrenamiento concurrente (75). De igual modo, Valkeinen et al. 
(2008)  consiguieron mejorar diferentes parámetros saludables (e.g., fuerza muscular, 
carga de trabajo máxima, tiempo límite, rendimiento funcional y fatiga y síntomas 
percibidos) en mujeres postmenopáusicas con fibromialgia al desarrollar un 
entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia (376). 
Por otro lado, Izquierdo et al. (2005) concluyeron que el entrenamiento concurrente de 
fuerza y resistencia de baja frecuencia (i.e., 2 días/semana), llevado a cabo con sujetos 
desentrenados de mediana edad (40-46 años), no produce ningún efecto de interferencia, 
y que las mejoras obtenidas a corto plazo (<8 semanas) en ambas capacidades son 
comparables a las logradas trabajando cada una de las mismas de forma individual (74). 
Previamente, estos autores habían confirmado la efectividad del entrenamiento 
concurrente realizado con individuos mayores (65-74 años), mostrando beneficios 
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también a largo plazo (377). Sin embargo, Mikkola et al. (2012) han sugerido que, a 
pesar de que los beneficios alcanzados al llevar a cabo un programa de entrenamiento 
concurrente son mayores que el desarrollo de cada una de las capacidades de forma 
individual, el desarrollo de la fuerza explosiva puede verse mermado en comparación 
con el entrenamiento de fuerza o resistencia realizado de forma aislada (73). En este 
sentido, es de vital importancia tener en cuenta las características de la población en las 
que se aplique este tipo de entrenamiento, ya que determinarán los objetivos a alcanzar. 
 
2.4.3. Resumen de los apartados 2.4.1. y 2.4.2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La periodización del entrenamiento deportivo existe ya desde la aparición de los 
antiguos Juegos Olímpicos, con el objetivo de ayudar a los deportistas a maximizar 
su aptitud física, su entrenamiento y su rendimiento. Este concepto hace referencia a 
la manipulación planificada de las variables de entrenamiento para maximizar las 
adaptaciones al entrenamiento a corto y largo plazo, evitando el estancamiento en el 
rendimiento y el denominado síndrome de sobreentrenamiento. 
La literatura científica sugiere que la periodización produce mayores mejoras en el 
rendimiento que la no periodización, girando su éxito alrededor de la variación de la 
carga, aunque sin descuidar el principio de especificidad. 
Por otra parte, la resistencia y la fuerza son dos capacidades físicas cuyo desarrollo 
se ha considerado, tradicionalmente, antagónico. En este sentido, el entrenamiento 
concurrente hace referencia al desarrollo simultáneo de varias capacidades físicas. 
A pesar de que algunos estudios han sugerido que el desarrollo de la fuerza y la 
potencia pueden verse limitados por el desarrollo simultáneo de la resistencia, lo cual 
se ha denominado efecto de interferencia, son muchas las investigaciones que han 
demostrado una mejora de la aptitud física relacionada con el rendimiento o con la 
salud gracias a este tipo de entrenamiento. 
Además de la mejora de la aptitud física, está claramente probado que el pronóstico 
y evolución de muchas ECNT y de sus factores de riesgo asociados mejoran más con 
el entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza que con cualquiera de los 
entrenamientos realizados de forma aislada. 
Por otro lado, son muchos los métodos disponibles para la evaluación de la 
resistencia y de la fuerza. Uno de los parámetros comúnmente utilizados para la 
evaluación y prescripción del ejercicio de resistencia (e.g., carrera a pie) es la VAM, 
a partir de la cual se puede estimar el VO2max, parámetro para la evaluación de la 
aptitud física cardiorrespiratoria por excelencia. En cuanto a la fuerza, uno de los 
métodos más empleados para su evaluación es la determinación de la 1 RM o, en su 
defecto, la realización de un test de RHF con pesos submáximos para su estimación. 
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2.4.4. Las zonas de intensidad del ejercicio 
 
Basándose en el modelo trifásico propuesto por Skinner y McLellan (378), que describe 
cambios ventilatorios relacionados con los niveles de lactato, pueden diferenciarse tres 
fases o zonas de intensidad del ejercicio: 
 Fase/zona I: Es una fase/zona en la que predomina el metabolismo aeróbico. Esta 
primera fase se extiende hasta, aproximadamente, los 2 mmol
.
L
-1
 de lactato, lo cual 
corresponde al 50-60% del VO2max o al 65-70% de la FCmax. Este primer umbral 
fisiológico, denominado comúnmente umbral aeróbico (Ua), adquirió otras 
denominaciones en función de su determinación. De este modo, cuando dicha 
determinación se realiza mediante el análisis del intercambio gaseoso se denomina 
VT1, mientras que si su determinación se realiza a partir de la concentración de 
lactato sanguínea, se denomina primer umbral láctico (LT1).  
 Fase/zona II: Es una fase/zona en la que ambos metabolismos, tanto el aeróbico 
como el anaeróbico, tienen una predominancia similar. Esta segunda zona se 
extiende hasta, aproximadamente, los 4 mmol
.
L
-1
 de lactato, lo cual se corresponde 
con el 70-90% del VO2max o el 85-90% de la FCmax. Este segundo umbral fisiológico 
se ha denominado, comúnmente, UAn. En función de su determinación, se 
denominará VT2, si se determina mediante el análisis del intercambio gaseoso, o 
segundo umbral láctico (LT2) o máximo estado estable del lactato (MLSS), si se 
determina a partir de la concentración de lactato sanguínea.  
 Fase/zona III: Por último, esta fase/zona tiene un predominio del metabolismo 
anaeróbico (i.e., vía glucolítica anaeróbica) y corresponde a valores superiores al 
90% del VO2max o al 85-90% de la FCmax. 
Cabe destacar en este punto que, en términos bioenergéticos, cada una de las zonas o 
fases de intensidad no son compartimentos estanco. A pesar de que las vías 
bioenergéticas predominantes en cada una de ellas varían en protagonismo, todas las 
vías están presentes en las tres zonas (378). En la Figura 8 se muestra un esquema con 
cada una de las fases/zonas de intensidad del ejercicio y sus umbrales. 
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Figura 8. Fases/zonas de intensidad del ejercicio y sus umbrales. 
Ua: Umbral aeróbico; VT1: Primer umbral ventilatorio; LT1: Primer umbral láctico; UAn: Umbral anaeróbico; VT2: 
Segundo umbral ventilatorio; LT2: Segundo umbral láctico; MLSS: Máximo estado estable del lactato; VO2max: 
Consumo máximo de oxígeno; FCmax: Frecuencia cardíaca máxima. 
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2.4.5. Modelos de distribución de la intensidad de las cargas de 
entrenamiento 
 
Existen dos tendencias claramente diferenciadas en la literatura en cuanto a la 
distribución de las cargas de entrenamiento se refiere en función de la intensidad. Por un 
lado está la distribución clásica de las cargas de entrenamiento y por otro las nuevas 
tendencias. La distribución clásica de las cargas de entrenamiento está representada por 
el denominado modelo del umbral láctico, en referencia al segundo umbral fisiológico, 
en el cual la mayor parte de las cargas de entrenamiento se estructuran a intensidades 
muy próximas a dicho umbral (i.e., fase/zona II). Por su parte, las nuevas tendencias del 
entrenamiento proponen organizar la distribución de las cargas de entrenamiento, en 
función de su intensidad, de forma completamente distinta. Su propuesta es limitar 
significativamente el entrenamiento en la fase/zona II (i.e., característico del modelo del 
umbral láctico) para trasladar la mayor parte de la carga de entrenamiento a la fase/zona 
I, y otra parte menor a la fase/zona III. Este modelo se ha denominado entrenamiento 
polarizado, ya que se entrena en los extremos o polos de las intensidades (Figura 9) 
(48,58,59,63,65). 
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Figura 9. Distribución de la intensidad de entrenamiento del modelo del umbral láctico 
y del modelo polarizado. 
VT1: Primer umbral ventilatorio; LT1: Primer umbral láctico; VT2: Segundo umbral ventilatorio; LT2: Segundo 
umbral láctico; MLSS: Máximo estado estable del lactato; VO2max: Consumo máximo de oxígeno. 
Adaptado a partir de Seiler y Kjerland (2006). 
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2.4.5.1. La distribución clásica de las cargas de entrenamiento 
 
2.4.5.1.1. Efectos de la distribución clásica de las cargas de 
entrenamiento sobre la aptitud física relacionada con el rendimiento 
 
Clásicamente, se ha considerado que para la mejora de la resistencia aeróbica el 
entrenamiento debía estructurarse, mayoritariamente, a intensidades cercanas al UAn 
(i.e., zona/fase II), denominándose esta distribución de las cargas de entrenamiento 
modelo del umbral láctico (216) (en inglés, el término lactate threshold suele hacer 
referencia al UAn). En este modelo, la mayoría del tiempo de entrenamiento se realiza 
en la fase/zona II de intensidad, llevando a cabo muy poco o ningún trabajo de alta 
intensidad (i.e., fase/zona de intensidad III) (379). Por tanto, la dedicación de tiempo a 
las fases/zonas de intensidad I/II/III puede oscilar entre el 30%/60%/10%, 
respectivamente (216), aunque otros autores (379) sitúan estos porcentajes en 
57%/43%/0%, respectivamente. 
Por su parte, Enoksen et al. (2011) compararon dos tipos de entrenamiento de diferente 
intensidad y volumen en mediofondistas entrenados que se llevaron a cabo durante 10 
semanas, concluyendo que el entrenamiento de mayor intensidad y menor volumen (i.e., 
50 km semanales con una distribución de la intensidad del 33%/67% al 82-92% FCmax y 
al 65-82% FCmax, respectivamente) mejora más la velocidad en el VO2max (i.e., VAM), 
así como la velocidad en el UAn, comparado con entrenar a menor intensidad con un 
mayor volumen (i.e., 70 km semanales con una distribución de la intensidad del 
13%/87% al 82-92% FCmax y al 65-82% FCmax, respectivamente) (380). En otras 
palabras, el entrenamiento con un mayor protagonismo a intensidades que rondan el 
UAn parece que mejora más ciertos parámetros del rendimiento que un entrenamiento 
de mayor volumen semanal y menor intensidad. En esta misma línea, Mejuto et al. 
(2012) demostraron recientemente la eficacia de un entrenamiento a intensidad del UAn 
individual, en remeros entrenados, sobre la capacidad de amortiguación de lactato y la 
eficiencia cardiovascular. Sin embargo, estos autores recomiendan que el trabajo a estas 
intensidades no debe superar el 10% del volumen total de entrenamiento (381). 
Por otro lado, algunos estudios realizados con individuos previamente sedentarios 
también han demostrado la efectividad del modelo del umbral láctico en la mejora de 
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ciertos parámetros fisiológicos (382–384), incluso en personas obesas o con sobrepeso 
(242,385) y con factores de riesgo de padecer patología cardiovascular (386). 
Sin embargo, se ha sugerido en la literatura que los deportistas de resistencia de 
diferentes disciplinas no mejoran todo lo que podrían su rendimiento, o sus 
adaptaciones fisiológicas al entrenamiento, cuando realizan gran parte del 
entrenamiento en la zona/fase II (57–60,325,379,387) En este sentido, Billat et al. 
(2001) demostraron que los maratonianos de élite mundial casi no realizan 
entrenamientos a velocidad de competición de maratón (i.e., fase/zona de intensidad II), 
reservando esta intensidad para la propia competición o para los últimos km de un 
entrenamiento de carrera continua de larga duración (57). De hecho, varios autores han 
sugerido la importancia de la acumulación de gran volumen de entrenamiento en la 
fase/zona de intensidad I para la mejora del rendimiento en deportes de resistencia (57–
60,63,379,388). 
En conclusión, parece que el modelo del umbral láctico puede ser adecuado para la 
mejora de diversos parámetros fisiológicos en sujetos previamente sedentarios o que 
realizan niveles bajos de actividad física mientras que, para deportistas de resistencia 
entrenados, el modelo polarizado parece ser más adecuado para la optimización del 
rendimiento, sobre todo cuando la disponibilidad de tiempo y la frecuencia semanal de 
entrenamiento es elevada (216). 
 
2.4.5.1.2. Efectos de la distribución clásica de las cargas de 
entrenamiento sobre los factores de riesgo asociados a las 
enfermedades crónicas no transmisibles 
 
Ya desde la década de los 60 del siglo pasado, en la que surgieron las primeras 
recomendaciones internacionales para la práctica de AF saludable basadas en la 
evidencia científica (13), hasta la actualidad (82), se ha recomendado la realización de 
un trabajo de resistencia de larga duración e intensidad suave o moderada, o bien 
realizar una AF de menor duración pero a una intensidad superior. En cualquier caso, 
estas intensidades diana recomendadas se han situado tradicionalmente entre los dos 
umbrales fisiológicos (i.e., ~60-90% FCmax); es decir, en la fase/zona de intensidad II. 
Dicho de otro modo, las recomendaciones internacionales han sugerido que el modelo 
 109 
del umbral láctico es el más apropiado para la mejora y mantenimiento de la aptitud 
física cardiorrespiratoria y, consecuentemente, de un estado saludable. 
Por otro lado, son muchos los estudios recientes (258,273,386,389–392) que abogan por 
la importancia de la realización de trabajo interválico de alta intensidad como medio 
para el desarrollo y mantenimiento de una salud óptima. De hecho, el entrenamiento 
interválico consistente en la realización de esfuerzos de alta intensidad de 30 s al 100% 
VO2max, alternados con períodos de recuperación de igual duración, parece ser un 
método efectivo para la mejora del VO2max, incluso en personas desentrenadas (393). 
Similares conclusiones fueron alcanzadas por Helgerud et al. (2007) al afirmar que un 
entrenamiento interválico de 4×4 min al 90-95% FCmax es más efectivo, para la mejora 
del VO2max, que el entrenamiento a intensidad de UAn (i.e., modelo del umbral láctico) 
o a intensidades inferiores. De igual forma, estos autores sugirieron que dicho 
entrenamiento interválico es más efectivo, incluso, que un entrenamiento interválico 
similar al propuesto por Gorostiaga et al. (1991) (e.g., intervalos de 15 s al 90-95% 
FCmax con recuperaciones activas de 15 s al 70% FCmax) (257). En este sentido, Billat et 
al. (2000) han demostrado que el entrenamiento interválico a una intensidad próxima a 
la VAM permite permanecer más tiempo con un consumo máximo de oxígeno que un 
entrenamiento continuo a intensidad submáxima (i.e., intensidad de UAn + 50% de la 
diferencia entre el UAn y el VO2max) (394). 
En cuanto a los efectos del entrenamiento interválico, éste parece ser un método óptimo 
para la mejora de las adaptaciones musculares periféricas y cardiovasculares centrales, 
produciendo así una mejora funcional, incluso en sujetos previamente sedentarios 
(254,255), y permitiendo pasar más tiempo en una zona cardíaca óptima (395). Por su 
parte, el entrenamiento continuo se asocia, sobre todo, a una mayor extracción de 
oxígeno (254), siendo más efectivo en el incremento de la capacidad oxidativa del 
músculo (393). Sin embargo, otros autores también demostraron que el entrenamiento 
interválico de alta intensidad (e.g., 10×4 min al 90% VO2pico con recuperación de 2 min) 
incrementa la capacidad corporal total y del músculo esquelético para oxidar grasas y 
carbohidratos en sujetos desentrenados (396), así como en mujeres activas (397). 
Resultados similares fueron obtenidos en otras investigaciones (17–20,256,390), 
sugiriendo que este tipo de entrenamiento incrementa la capacidad oxidativa del 
músculo esquelético induciendo adaptaciones metabólicas específicas durante el 
 110 
ejercicio (e.g., menor utilización de glucógeno y de PC, incremento del ratio de 
oxidación de los lípidos y disminución del de los carbohidratos, aumento del sistema de 
tamponamiento y del contenido de glucógeno) que son comparables al entrenamiento 
tradicional de resistencia, a pesar de que el volumen total de ejercicio sea menor. En 
esta línea, Hood et al. (2011) demostraron recientemente que los sujetos de mediana 
edad (e.g., 45 años) pueden mejorar la capacidad oxidativa muscular y la sensibilidad a 
la insulina hasta un 35% con tan solo 6 sesiones de entrenamiento interválico de alta 
intensidad, bajo volumen y a carga constante (i.e., 10×1 min en cicloergómetro al 60% 
de la potencia pico con recuperación de 1 min) (390). Incluso en sujetos con ECNT, 
como es el caso del síndrome metabólico (392) y la diabetes mellitus tipo 2 (391), se ha 
demostrado que el entrenamiento interválico es más efectivo que el entrenamiento 
continuo en la elevación del VO2max (392) y en la reducción de factores de riesgo 
asociados a dichas enfermedades (391,392). 
Por otro lado, se ha recomendado tradicionalmente, para el desarrollo de la condición 
física neuromuscular en adultos sanos, la realización de ejercicios de fuerza de baja 
intensidad y alto volumen (i.e., fuerza destinada a la mejora de la resistencia muscular), 
o de intensidad media y volumen medio (i.e., fuerza destinada a la hipertrofia) (82,212). 
En este punto, resulta pertinente recordar que las actividades físicas que nuestros 
ancestros del Paleolítico llevaron a cabo, y que aseguraron la supervivencia y el éxito 
reproductivo, estaban compuestas por ejercicios de fuerza y de resistencia aeróbica de 
larga duración y baja intensidad, intercalados con breves esfuerzos de muy alta 
intensidad (e.g., sprints, levantamiento de piedras muy pesadas para la construcción de 
cobijo) (8,47,48). Este patrón de AF paleolítico, para el cual todavía seguimos 
genéticamente diseñados (48), dista mucho de parecerse al modelo del umbral láctico. 
De hecho, algunos autores (7) han defendido tomar como modelo las actividades físicas 
características de nuestros ancestros para la prescripción de ejercicio para la mejora de 
la salud. Por estos motivos, argumentamos que la distribución polarizada de las cargas 
de entrenamiento, trabajando varias capacidades físicas de forma concurrente (i.e., 
resistencia y fuerza), puede tener mayores efectos beneficiosos sobre la salud en 
comparación con el modelo tradicionalmente recomendado para el mantenimiento o la 
mejora de la aptitud física cardiorrespiratoria y neuromuscular. Como ya se hizo 
mención con anterioridad en este documento, debemos especificar que, en la literatura 
científica, los modelos de distribución de la intensidad del entrenamiento (i.e., modelo 
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del umbral láctico y modelo polarizado) se han referido únicamente al trabajo de 
resistencia. La alternancia de cargas bajas de alto volumen con cargas elevadas de bajo 
volumen, para el desarrollo de la aptitud física neuromuscular, se identificaría más con 
el denominado modelo de periodización no lineal u ondulante de la fuerza, 
caracterizado por la variación significativa de la intensidad y volumen de entrenamiento 
de una sesión a otra, dentro de un mismo microciclo (76,77). En cualquier caso, a lo 
largo del documento, se utiliza el término “polarizado” para referirse a la alternancia de 
cargas de baja y alta intensidad, tanto para el entrenamiento de la resistencia como para 
el de la fuerza. 
 
2.4.5.2. La distribución polarizada de las cargas de entrenamiento 
 
2.4.5.2.1. Efectos de la distribución polarizada de las cargas de 
entrenamiento sobre la aptitud física relacionada con el rendimiento 
 
Teniendo en cuenta que la óptima distribución de las cargas de entrenamiento ha de 
basarse en las características del individuo, así como en su nivel particular de aptitud 
física (69), las nuevas tendencias del entrenamiento de resistencia se oponen a lo 
propuesto clásicamente. El entrenamiento polarizado se basa en la premisa de acumular 
la mayor parte del trabajo en la fase/zona I (i.e., sesiones de regeneración/baja 
intensidad) y otra parte importante, aunque menor, en la fase/zona III (i.e., sesiones de 
calidad de alta intensidad), limitando significativamente el trabajo en la fase/zona II 
(i.e., entre umbrales). De este modo, la distribución polarizada de la intensidad de 
entrenamiento se aproxima a los porcentajes de 75%/5%/20%, según el tiempo 
invertido en las fases I/II/III, respectivamente (216). En este sentido, está demostrada la 
gran importancia del entrenamiento de alta intensidad (e.g., 95-100% de la velocidad a 
VO2max) en atletas de alto nivel (398), ya que la realización de intervalos/repeticiones o 
series de intervalos/repeticiones a intensidades cercanas o por encima del VO2max, 
alternadas con recuperaciones activas o pasivas, puede mejorar el rendimiento hasta un 
2-4% en atletas bien entrenados en un período corto de tiempo (e.g., 6-8 sesiones a lo 
largo de 2-4 semanas) (64), aunque no se debería obviar el hecho de que no es posible 
acumular un número grande de sesiones de este tipo de forma frecuente sin caer en el 
sobreentrenamiento. Por eso, las bases del método de entrenamiento polarizado se 
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construyen sobre la idea de que el organismo tiene un límite de tolerancia para soportar 
esfuerzos de alta intensidad (i.e., fase/zona III), necesitando sesiones de regeneración a 
baja intensidad para poder asimilar los efectos del entrenamiento y afrontar con totales 
garantías el siguiente entrenamiento de calidad. Por el contrario, si normalmente se 
entrena a intensidad moderada (i.e., en fase/zona II, entre umbrales), el estímulo al que 
se somete el organismo es siempre similar y llega un momento en que, debido al 
síndrome general de adaptación (SGA) descrito por Selye, dicho estímulo deja de ser 
suficiente para producir una mejora en el rendimiento, pudiendo derivar incluso en 
sobreentrenamiento (58,216). Esta es la razón principal de por qué el modelo polarizado 
trata de limitar el entrenamiento a intensidad moderada. En este sentido, es importante 
destacar la interesante aportación realizada por Seiler et al. (2007), quienes concluyeron 
que el tiempo de recuperación tras un entrenamiento de alta intensidad (i.e., zona/fase 
III) no es mayor que tras la realización de un esfuerzo a intensidad moderada (i.e., 
zona/fase II), siendo el tiempo de recuperación más corto el correspondiente a esfuerzos 
de baja intensidad (i.e., zona/fase I) (399). Estos datos, sugieren que el entrenamiento 
polarizado induce mejores estrategias de recuperación en comparación con el modelo 
del umbral láctico (379), sabiendo que cuanto mayor sea el nivel de entrenamiento del 
atleta, mejor será su recuperación (399). 
No es casualidad que los deportistas de élite de mayor éxito mundial, de las diferentes 
disciplinas de resistencia, hayan conseguido sus mayores logros a partir de este modelo 
de entrenamiento. En este sentido, son muchos los estudios (57,60–66,379,400) que 
sistemáticamente avalan la eficacia y el éxito del modelo de entrenamiento polarizado. 
Hace ya más de una década, Lucía et al. (1999) habían demostrado que ciclistas de nivel 
mundial, que competían en las grandes carreras internacionales (e.g., Giro d’Italia, Tour 
de France o Vuelta a España), mostraban un patrón muy próximo al modelo polarizado 
a lo largo de dichas competiciones, acumulando un tiempo en las fases/zonas I/II/III del 
70%/23%/7%, respectivamente (61). Poco después, Billat et al. (2001), en un estudio 
realizado con maratonianos de élite mundial, demostraron que los atletas entrenaban 
claramente de forma polarizada, invirtiendo un porcentaje de tiempo de 78%/4%/18% 
en las fases/zonas I/II/III, respectivamente. A similares conclusiones llegaron 
Fiskerstrand y Seiler (2004) y Guellich et al. (2009) con remeros olímpicos y júnior de 
categoría mundial, respectivamente. Por su parte, Seiler y Kjerland (2006) comprobaron 
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que esquiadores de fondo júnior de nivel mundial también seguían un patrón de 
entrenamiento polarizado. Más recientemente, Yu et al. (2012) llevaron a cabo un 
estudio con patinadores de velocidad de nivel internacional en el cual compararon dos 
temporadas consecutivas en las que, los mismos patinadores, entrenaron la primera de 
ellas siguiendo un modelo de umbral láctico y la segunda un modelo polarizado. Tras el 
cambio en la distribución de las cargas de entrenamiento de una temporada a otra, los 
patinadores mejoraron su rendimiento entre un 2-4%, mostrando la mayor efectividad 
del modelo de entrenamiento polarizado (66). De forma muy similar, en un estudio de 
caso desarrollado por Ingham et al. (2012) con un mediofondista de nivel internacional, 
el cambio en el modelo de entrenamiento hacia un entrenamiento polarizado mejoró 
significativamente el rendimiento del atleta (60). En esta línea, Neal et al. (2013) 
llegaron a las mismas conclusiones que estos estudios al comparar ambos modelos de 
entrenamiento (i.e., modelo de umbral láctico y modelo polarizado) con ciclistas 
entrenados (379). 
Los éxitos cosechados a partir del modelo de entrenamiento polarizado no se limitan tan 
sólo a deportistas de nivel mundial, sino que también puede ser un modelo efectivo con 
atletas entrenados de menor nivel. Así lo han demostrado Esteve-Lanao et al. (2005, 
2007) en unos interesantes estudios llevados a cabo con corredores subélite. Estos 
autores concluyeron que el entrenamiento polarizado produce mejoras más importantes 
en el rendimiento que el entrenamiento a partir del modelo de umbral láctico (58), 
mostrando además una correlación directa entre el tiempo invertido en la fase/zona I y 
el rendimiento en competición y sugiriendo, por tanto, que el volumen acumulado a 
bajas intensidades juega un papel importante a la hora de lograr mejoras en el 
rendimiento (58,59). Más recientemente, Muñoz et al. llegaron a similares conclusiones 
en un par de investigaciones realizadas con atletas recreativos (387) y con triatletas que 
siguieron un programa de entrenamiento para preparar un Ironman (388), mostrando en 
ambos casos la mayor efectividad del entrenamiento polarizado. También Stöggl & 
Sperlich (2014) realizaron un interesante estudio con deportistas de resistencia 
entrenados (e.g., corredores, ciclistas, triatletas y esquiadores de fondo) para evaluar la 
efectividad de diferentes tipos de entrenamiento basados en la distribución de la 
intensidad de la carga de cara a la mejora de los factores más importantes que 
determinan el rendimiento en las pruebas de resistencia (e.g., VO2max, economía de 
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movimiento, tiempo hasta la extenuación), concluyendo que el entrenamiento 
polarizado es el que más mejoras produce en dichos parámetros (400). 
La conclusión general que se puede extraer de todos estos estudios, que compararon el 
modelo de entrenamiento polarizado con el modelo del umbral láctico, es que para la 
mejora óptima de las adaptaciones al entrenamiento y del rendimiento, ha de 
incorporarse trabajo de calidad o de alta intensidad (i.e., fase/zona III) y reducir la 
cantidad de entrenamiento a intensidad moderada (i.e., fase/zona II), manteniendo a su 
vez un volumen adecuado a bajas intensidades (i.e., fase/zona I), ya que el tiempo de 
entrenamiento en fase/zona I se relaciona también con un mayor rendimiento. Cabe 
destacar en este punto que, en el deporte de élite mundial, las mejoras que se producen 
en el rendimiento son “modestas” (e.g., 2-4%) (60,63,64,66); sin embargo, dichas 
mejoras son vitales para el éxito deportivo, siendo determinantes en la posibilidad de 
lograr una medalla en un gran campeonato. 
 
2.4.5.2.2. Efectos de la distribución polarizada de las cargas de 
entrenamiento sobre los factores de riesgo asociados a las 
enfermedades crónicas no transmisibles 
 
Durante la Era Paleolítica, la alternancia de cargas de baja intensidad y alto volumen 
con cargas de menor volumen y alta intensidad, expresadas en diferentes formatos de 
AF, ha sido clave para permitir la supervivencia de la especie humana. De hecho, 
nuestra regulación genética podría favorecer las adaptaciones a partir de este patrón 
polarizado (48). En este sentido, se sabe que el genoma humano prácticamente no ha 
evolucionado y todavía hoy en día seguimos genéticamente programados para llevar un 
estilo de vida físicamente tan activo como el de nuestros ancestros. Así, O’Keefe et al. 
(2010) han sugerido el estudio de las actividades características de los humanos del 
Paleolítico como base esencial para la prescripción y diseño de programas de 
entrenamiento para la mejora de la salud y de la calidad de vida (7). 
Como se mostró en el apartado anterior, parece que el entrenamiento polarizado es la 
clave del éxito en deportistas de resistencia de nivel mundial de varias especialidades. A 
pesar de que casi ningún estudio ha aplicado un modelo de entrenamiento puramente 
polarizado para la mejora de los parámetros saludables de poblaciones no deportistas, 
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Duscha et al. (2005) demostraron que en poblaciones sedentarias, e incluso con factores 
de riesgo, también es importante, de cara a la mejora de la aptitud física, la distribución 
de las cargas de entrenamiento en cuanto a volumen e intensidad se refiere. Estos 
autores, compararon los efectos sobre diferentes parámetros de salud de tres tipos de 
entrenamiento con sujetos obesos y con dislipidemias, sugiriendo que la combinación 
de una elevada intensidad con un alto volumen (i.e., 32 km semanales al 65-80% 
VO2pico) mejora en mayor medida la aptitud física aeróbica que un menor volumen, 
manteniendo la misma intensidad (i.e., 19 km semanales al 65-80% VO2pico), o que un 
menor volumen y una menor intensidad (i.e., 19 km semanales al 40-55% VO2pico) 
(386). De forma similar, Duncan et al. (2005) demostraron que la elevada intensidad o 
la alta frecuencia de entrenamiento, o la combinación de ambas, producen mayores 
mejoras a largo plazo en la aptitud física cardiorrespiratoria que entrenamientos de 
menor intensidad y baja frecuencia. En un estudio más reciente, Nybo et al. (2010) 
compararon los efectos de tres tipos de entrenamiento diferentes sobre la salud: 
entrenamiento interválico de alta intensidad, entrenamiento aeróbico continuo de larga 
duración y entrenamiento de fuerza. Estos autores concluyeron que el entrenamiento 
interválico es más efectivo de cara a la mejora de parámetros cardiorrespiratorios y de 
tolerancia a la glucosa. Por su parte, el entrenamiento aeróbico de larga duración parece 
ser la mejor opción de cara al tratamiento de la hiperlipidemia, mientras que para la 
mejora de la composición corporal lo más efectivo es el entrenamiento de fuerza (258). 
Quizá las únicas investigaciones que han aplicado un modelo eminentemente polarizado 
de las cargas de entrenamiento en el ámbito de la salud fueron las llevadas a cabo por 
Boullosa et al. (2010, 2013). Estos autores demostraron, en un interesante y completo 
estudio de caso con una persona que padecía mieloma múltiple quiescente (i.e., un tipo 
de cáncer), que la polarización de un entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia 
mejora la capacidad funcional, la función hematológica y el control cardíaco autónomo, 
lo cual podría mejorar el pronóstico de la enfermedad a largo plazo (72,259). 
Basándose en el patrón de AF paleolítico, en los resultados derivados de la eficacia del 
entrenamiento polarizado en deportistas de resistencia de élite mundial y, más 
concretamente, en los resultados derivados de los trabajos de Boullosa et al. (2010, 
2013), todo indica que la aplicación del modelo de entrenamiento polarizado a los 
programas centrados en la mejora de los parámetros saludables puede ser una 
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herramienta muy útil de cara al futuro. En cualquier caso, esta hipótesis ha de ser 
todavía contrastada y, más concretamente, si consideramos el entrenamiento simultáneo 
de varias capacidades (72,259). 
 
2.4.6. Resumen de los apartados 2.4.4. y 2.4.5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Basándose en el modelo trifásico propuesto por Skinner y McLellan, pueden 
diferenciarse tres fases o zonas de ejercicio en función de la intensidad, las cuales 
están divididas por el Ua y por el UAn. 
Partiendo de esta idea, en la literatura se han propuesto dos modelos de 
entrenamiento basados en la distribución de la intensidad, en cuanto a la resistencia 
se refiere. Por un lado, el modelo clásico o del umbral láctico se caracteriza por la 
realización de la mayor parte del volumen de entrenamiento a una intensidad cercana 
al UAn. Por tanto, la distribución de la intensidad de entrenamiento viene 
condicionada por un gran protagonismo de intensidades moderadas, correspondiendo 
los porcentajes de dedicación de tiempo a las fases/zonas de intensidad I/II/III al 
30%/60%/10%, respectivamente. Por su parte, las nuevas tendencias del 
entrenamiento de resistencia, representadas por el modelo polarizado, basan su 
propuesta en la acumulación de la mayor parte del volumen de entrenamiento en la 
fase/zona I (i.e. sesiones de regeneración/baja intensidad) y otra parte importante en 
la fase/zona III (i.e. sesiones de calidad de alta intensidad), limitando el trabajo en la 
fase/zona II (i.e. entre umbrales) de manera significativa. De este modo, los 
porcentajes de tiempo invertido en las fases I/II/III rondan el 75%/5%/20%, 
respectivamente. 
A pesar de que varios estudios han demostrado la eficacia del modelo del umbral 
láctico en la mejora del rendimiento en disciplinas de resistencia, bien es cierto que 
muchos autores han defendido una limitación del volumen de entrenamiento a 
intensidades próximas al UAn. De hecho, la evidencia científica ha demostrado 
claramente que el modelo de entrenamiento polarizado es el responsable del éxito de 
los deportistas de nivel mundial de diferentes disciplinas de resistencia. 
Por otro lado, los organismos internacionales han recomendado tradicionalmente, 
desde una perspectiva saludable, la realización de AF a intensidad moderada de cara 
a la mejora de la aptitud física, tanto cardiorrespiratoria como neuromuscular. 
Teniendo en cuenta que el genoma humano prácticamente no ha evolucionado desde 
la Era Paleolítica y las similitudes existentes entre el modelo polarizado y el patrón 
de AF paleolítico, caracterizado por la predominancia de grandes volúmenes de 
trabajo a baja intensidad intercalados eventualmente con actividades de alta 
intensidad y bajo volumen, todo hace pensar que la distribución polarizada de las 
cargas podría ser la idónea para el mantenimiento y la mejora de la salud. De hecho, 
son varios los autores que proponen tomar como referencia las actividades físicas del 
Paleolítico para la prescripción de AF saludable. En este sentido, algunos estudios ya 
han demostrado la eficacia del modelo polarizado concurrente en individuos que 
padecían algún tipo de ECNT. 
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3. ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LOS EFECTOS Y 
COMPARACIÓN DEL ENTRENAMIENTO 
CONCURRENTE POLARIZADO Y TRADICIONAL 
SOBRE LA APTITUD FÍSICA, EL SISTEMA INMUNE Y 
LAS VARIABLES PERCEPTIVAS DEL ESFUERZO EN 
INDIVIDUOS JÓVENES, SANOS Y MODERADAMENTE 
ACTIVOS 
 118 
3.1. JUSTIFICACIÓN 
 
La AF ha estado presente en la vida del hombre desde el inicio de su existencia. Tanto 
es así, que la supervivencia y la evolución de la especie humana han estado 
condicionadas por la realización de una elevada cantidad de AF diaria (43). Sin 
embargo, las ECNT presentes en las sociedades modernas, así como sus factores de 
riesgo asociados, tienen gran parte de su origen en la inactividad física que caracteriza a 
las sociedades industrializadas (8,9) ya que, debido al desarrollo tecnológico actual, que 
tuvo su origen en la Revolución Industrial, no existe la necesidad de realizar mucha AF 
para sobrevivir (8). En este sentido, se ha sugerido (8) que la gran mayoría de 
problemas actuales relacionados con la salud son debidos a que los patrones actuales de 
AF difieren mucho de aquellos desarrollados por nuestros ancestros del Paleolítico y 
para los cuales seguimos genéticamente dotados. 
Llegados a este punto, está claramente demostrado que el estilo de vida sedentario es 
uno de los factores de riesgo principales y que, además, es susceptible de ser modificado 
(12). De hecho, se ha sugerido recientemente que el ejercicio es la intervención en el 
estilo de vida que produce mayores efectos sobre los diferentes genes implicados en el 
mantenimiento de la homeostasis del organismo (37). Por estos motivos, se hace 
necesario estudiar cuál es la cantidad óptima de AF y cómo han de distribuirse las 
cargas de entrenamiento para lograr la máxima eficacia en la búsqueda de la salud y de 
la calidad de vida. Para tal fin, los organismos internacionales, como el ACSM, la AHA 
o la OMS, han elaborado, ya desde de la década de los 60 del siglo pasado, varios 
informes y posicionamientos para la realización de AF orientada a la mejora y 
mantenimiento de la salud. 
Por otro lado, autores como Cordain y Friel (2005) han propuesto tomar como 
referencia las actividades físicas que los cazadores-recolectores desarrollaron en el 
Paleolítico y adaptarlas a actividades modernas para la prescripción individualizada de 
AF para la salud. El patrón de AF paleolítico viene caracterizado por la realización de 
una gran cantidad de actividades físicas, de forma concurrente, que desarrollan 
diferentes capacidades físicas tales como la fuerza, la resistencia, la velocidad, etc. Estas 
actividades se realizaban a diferentes intensidades, alternando días de alta intensidad 
con días de baja intensidad, siguiendo un patrón polarizado (8,47). Bien es cierto que lo 
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que más primaba eran las actividades aeróbicas de baja intensidad propiciadas, en gran 
medida, por la mayor utilización de grasas como fuente energética (47) y, 
eventualmente, se realizaban actividades de muy alta intensidad, como cuando se 
perseguía a una presa durante una cacería o cuando se escapaba de un peligro (47,51). 
Curiosamente, si nos fijamos en la distribución de la intensidad del entrenamiento en 
deportistas de resistencia de élite mundial de diferentes disciplinas, todos siguen un 
patrón de entrenamiento polarizado, que vendría a evocar esa distribución de las cargas 
de entrenamiento característica del patrón físico paleolítico, en la que los grandes 
volúmenes desarrollados a baja intensidad se intercalan con bajos volúmenes a muy alta 
intensidad, no habiendo prácticamente entrenamiento en la zona de intensidad moderada 
(i.e., entre umbrales) (48). 
A pesar de esta evidencia científica, las recomendaciones internacionales para la 
realización de AF saludable siguen prescribiendo, tanto para el desarrollo de la fuerza 
como de la resistencia, una distribución de las cargas que nada tiene que ver con el 
modelo polarizado característico del Paleolítico y de los deportistas de resistencia de 
mayor éxito internacional. Por la contra, si atendemos a la prescripción de ejercicio 
aeróbico, la propuesta que hacen estos organismos se identifica claramente con el 
denominado modelo del umbral láctico, en el cual gran parte del volumen de 
entrenamiento se desarrolla a intensidades moderadas, entre los dos umbrales 
fisiológicos. De modo similar, la prescripción de entrenamiento de fuerza, recomendada 
por estos organismos, se centra fundamentalmente en el trabajo con cargas bajas o 
moderadas y con un volumen medio. Parece, por tanto, que existe un error en el enfoque 
de paradigma epistemológico propuesto por los organismos internacionales en cuanto a 
la prescripción de AF saludable se refiere. 
Dada la situación actual de la evidencia científica, se podría intuir que el entrenamiento 
concurrente, con una distribución polarizada de las cargas, podría ser la mejor opción 
para obtener los máximos beneficios para la salud. Por estas razones, creemos necesario 
estudiar en profundidad qué modelo de entrenamiento es más efectivo para la mejora y 
mantenimiento de los principales parámetros saludables y de rendimiento que se 
relacionan con la mejora del pronóstico de ECNT o con la reducción de las 
posibilidades de padecerlas o de padecer sus factores de riesgo asociados. 
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Para nuestra propuesta, hemos evaluado un gran número de variables tradicionalmente 
compartidas por el ámbito de la salud y del rendimiento deportivo, tales como la aptitud 
física cardiorrespiratoria y neuromuscular, medidas antropométricas y diversos 
biomarcadores del sistema inmunológico. Además, también hemos evaluado diferentes 
variables relacionadas con la percepción subjetiva del esfuerzo, así como con las 
sensaciones experimentadas por los participantes, a lo largo del período de 
entrenamiento. 
Los dos programas de entrenamiento implementados estuvieron basados en las 
recomendaciones actuales del ACSM para la realización de AF saludable (i.e., 
entrenamiento concurrente tradicional) y en la distribución polarizada de las cargas de 
entrenamiento (i.e., entrenamiento concurrente polarizado), equiparando la carga 
externa de ambos programas. Las evaluaciones se llevaron a cabo antes y después de un 
período de entrenamiento de 8 semanas, en el que se realizaron 3 sesiones semanales en 
días alternos acumulando un total de, aproximadamente, 6 h de entrenamiento a la 
semana. 
 
3.2. HIPÓTESIS 
 
 Un programa de entrenamiento concurrente, de resistencia y fuerza, de 8 semanas de 
duración y con una frecuencia de 3 sesiones semanales produce mejoras en la 
aptitud física cardiorrespiratoria y neuromuscular, en las medidas antropométricas y 
mejora diversos biomarcadores del sistema inmune. 
 La distribución polarizada de las cargas de entrenamiento concurrente es tanto o más 
efectiva que la distribución tradicional en la mejora de la aptitud física 
cardiorrespiratoria y neuromuscular, de las medidas antropométricas y de diversos 
biomarcadores del sistema inmune. 
 La distribución polarizada de las cargas de entrenamiento concurrente es más 
tolerable que la distribución tradicional en lo referente a las variables perceptivas del 
esfuerzo y a las sensaciones experimentadas. 
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3.3. OBJETIVOS 
 
3.3.1. Objetivo general 
 
Evaluar y comparar la efectividad de dos programas de entrenamiento de 8 semanas de 
duración, y 3 sesiones semanales, de trabajo concurrente de resistencia y fuerza, con 
equiparación externa de las cargas en ambas capacidades, sobre la aptitud física, el 
sistema inmune y las variables perceptivas, siguiendo un modelo de entrenamiento 
polarizado o un modelo de entrenamiento tradicional con individuos jóvenes, sanos y 
moderadamente activos. 
 
3.3.1.1.  Objetivo específico 1 
 
Evaluar y comparar la efectividad de dos programas de entrenamiento de trabajo 
concurrente de resistencia y fuerza, con equiparación externa de las cargas en ambas 
capacidades, sobre la aptitud física cardiorrespiratoria y neuromuscular y sobre diversas 
medidas antropométricas, siguiendo un modelo de entrenamiento polarizado o un 
modelo de entrenamiento tradicional con individuos jóvenes, sanos y moderadamente 
activos. 
 
3.3.1.2.  Objetivo específico 2 
 
Evaluar y comparar la efectividad de dos programas de entrenamiento de trabajo 
concurrente de resistencia y fuerza, con equiparación externa de las cargas en ambas 
capacidades, sobre el perfil inflamatorio y las subpoblaciones linfocitarias, siguiendo un 
modelo de entrenamiento polarizado o un modelo de entrenamiento tradicional con 
individuos jóvenes, sanos y moderadamente activos. 
 
3.3.1.3.  Objetivo específico 3 
 
Evaluar y comparar los efectos de dos programas de entrenamiento de trabajo 
concurrente de resistencia y fuerza, con equiparación externa de las cargas en ambas 
capacidades, sobre la percepción subjetiva del esfuerzo de las cargas de entrenamiento y 
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las sensaciones a lo largo del período de entrenamiento, siguiendo un modelo de 
entrenamiento polarizado o un modelo de entrenamiento tradicional con individuos 
jóvenes, sanos y moderadamente activos. 
 
3.4. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
3.4.1. Aproximación experimental al problema 
 
Teniendo en cuenta la evidencia científica disponible todo apunta a que, tanto para el 
ámbito de la salud como para el rendimiento deportivo, la distribución óptima de las 
cargas de entrenamiento, en lo que a su intensidad se refiere, es el entrenamiento 
polarizado. Además, parece que el entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia 
produce mayores beneficios que cualquiera de las dos modalidades realizada de forma 
aislada, si bien es cierto que, desde un punto de vista del rendimiento, podría no ser lo 
idóneo para ciertas especialidades deportivas en las que el desarrollo de la fuerza sea el 
parámetro principal que determine el rendimiento.  
Varios autores han sugerido tomar como referencia el patrón de AF paleolítico, que ha 
permitido el desarrollo filogenético y la supervivencia de la especie humana hasta 
nuestros días, adaptado a las sociedades modernas, para la prescripción de ejercicio para 
la población general de cara a la mejora de la salud y de la calidad de vida. 
Genéticamente todavía estamos dotados para desarrollar una gran cantidad de AF muy 
variada a lo largo del día; sin embargo, las sociedades industrializadas tienden a ser 
cada vez más sedentarias y la supervivencia se consigue con un gasto energético muy 
bajo en comparación con nuestro diseño genético. 
Desde nuestro punto de vista, las líneas de actuación para la mejora de la salud han de 
inspirarse en la polarización de la intensidad de las cargas de entrenamiento 
desarrollando, simultáneamente, varias capacidades físicas (i.e., entrenamiento 
concurrente) y replicando así una pequeña parte del patrón de AF paleolítico. Para tal 
fin, proponemos llevar a cabo un entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza con 
una distribución polarizada de las cargas de entrenamiento en ambas capacidades, 
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evitando el efecto de interferencia según el modelo de Docherty y Sporer (2000). 
Creemos que de este modo se mejorarán los parámetros saludables y de rendimiento, así 
como la calidad de vida. 
 
3.4.2. Participantes 
 
Antes de llevar a cabo las pruebas, se explicó con detalle el procedimiento de la 
investigación y todos los participantes fueron informados de los riesgos que las 
evaluaciones y la intervención conllevaban. Seguidamente, se les pidió que firmasen un 
informe de consentimiento antes de la realización de las pruebas, el cual estuvo basado 
en las recomendaciones del Comité de Ética local (Universidade da Coruña, La Coruña, 
España). El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidade da Coruña 
(CE 014/2012) y cumplió los requisitos de la Declaración de Helsinki para la 
investigación con seres humanos. La muestra estuvo compuesta inicialmente por 35 
estudiantes universitarios de la Facultad de Ciencias del Deporte y la Educación Física 
de la Universidade da Coruña (30 hombres y 5 mujeres), todos ellos moderadamente 
activos. Los criterios de inclusión/exclusión fueron los siguientes: a) ser físicamente 
activo/a (e.g., realizar la AF desarrollada en la propia titulación y realizar AF voluntaria 
un máximo de 2 días por semana), b) no padecer ningún tipo de lesión o enfermedad al 
inicio del estudio y c) no entrenar regularmente (i.e., 3 o más días por semana) ni 
practicar deportes con fines competitivos. El estudio fue completado en su totalidad por 
31 participantes (26 hombres y 5 mujeres) que se incluyeron de cara al análisis de los 
datos, habiendo 4 abandonos respecto al número de participantes que inicialmente 
comenzaron el estudio. Debido a que los participantes se podían retirar del estudio en 
cualquier momento, 2 de ellos abandonaron la investigación por voluntad propia, 1 
abandonó por lesión (ajena a la participación en el estudio) y el restante no se incluyó en 
el análisis de datos por no cumplir el mínimo de sesiones presenciales estipuladas (i.e., 
≥80%) debido a la incompatibilidad horaria con su jornada laboral. Las características 
de todos los participantes, al inicio del estudio, se muestran en la Tabla 7. 
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Tabla 7. Estadísticos descriptivos de las características de la muestra al inicio de la 
investigación. 
N = 31 
Variables Mínimo Máximo Media Desv. típica 
Edad 
(años) 
18 27 21,87 2,58 
Peso corporal 
(kg) 
54,6 89,4 72,02 8,69 
Estatura 
(cm) 
156 190 175,94 7,78 
IMC 
(kg/m
2
) 
19,65 28,86 23,24 2,22 
Σ4 Pliegues 
(mm) 
20,6 61 36,29 10,42 
Perím. cintura 
(cm) 
66,5 92,4 80,09 5,78 
IMC: Índice de masa corporal; Σ4 Pliegues: sumatorio de 4 pliegues cutáneos (tricipital, bicipital, subescapular e 
ileocrestal/suprailíaco); Perím. cintura: perímetro de cintura. 
 
 
3.4.3. Protección de los datos 
 
Se garantizó en todo momento la confidencialidad de los datos de cada uno de los 
participantes, según la Ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de 
datos de carácter personal, y Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se 
aprueba el reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
protección de datos de carácter personal. 
Siempre que el participante dio su consentimiento expreso, los datos se utilizaron con 
fines divulgativos en el ámbito científico, garantizando en todo momento el anonimato 
de la persona. 
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3.4.4. Materiales 
 
Para llevar a cabo las evaluaciones a lo largo de esta investigación se utilizaron los 
materiales descritos a continuación. 
 Para la evaluación de la VFC: 
- Un monitor de FC (RS 800, Polar Electro, Kempele OY, Finlandia). 
- Gel conductor (Wavelength HV, National Therapy Products Inc., Canadá). 
- Programa informático del monitor de frecuencia cardiaca (Polar Pro Trainer 5, 
Kempele OY, Finlandia). 
- Programa informático para el análisis de la VFC (Kubios HRV 2.1, Kuopio, 
Finlandia). 
 Para la evaluación de la PA: 
- Un tensiómetro digital (BM44, Beurer, Alemania). 
 Para la extracción de muestras sanguíneas: 
- Equipo de adaptación para extracción de sangre al vacío (i.e., agujas y palometas 
esterilizadas) (Quick Fit, Terumo Europe, Leuven, Bélgica). 
- Tubos heparinizados (Venosafe, Terumo Europe, Leuven, Bélgica). 
- Guantes de latex hipoalergénicos (Corysan, Bercelona, España). 
 Para el análisis de los marcadores del sistema inmunológico: 
- Centrifugadoras (Allegra X-22R y Microfuge 22R; ambas fabricadas por 
Beckman Coulter Inc., California, EE.UU.). 
- Separación de células mononucleares de sangre periférica (i.e., subpoblaciones 
linfocitarias) mediante gradiente de densidad de Ficoll (Histopaque, Sigma-
Aldrich Co., Missouri, EE.UU.). 
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- Cámara de congelación (Neubauer, Assistent, Alemania). 
- Citómetro de flujo (FACSCalibur, BD Biosciences, Nueva Jersey, EE.UU.). 
- Vial para la determinación de marcadores pro y antiinflamatorios por citometría 
de flujo (CBA Human Th1/Th2/Th17 Cytokine Kit, BD CYTOME, Becton 
Dickinson S.A., Madrid, España). 
- Anticuerpos monoclonales para la determinación de subpoblaciones linfocitarias 
por citometría de flujo (1 vial MO A-HU CD4, MT310/APC, 1 ml; 1 vial MO 
A-HU CD8, DK25/APC, 1 ml; 1 vial MO A-HU CD19, HD37/APC, 1 ml; 1 vial 
MO A-HU CD56, MOC-1/RPE, 1ml; todos ellos fabricados por la empresa 
Palex Medical S.A., Barcelona, España). 
- Programa informático para el análisis de los biomarcadores inflamatorios (FCAP 
Array Software version 3.0, Soft Flow Ltd., Hungría). 
 Para la evaluación de la composición corporal: 
- Una báscula con precisión de 0,1 kg. 
- Un tallímetro (Añó, Sayol, España) con precisión de 1 mm. 
- Un plicómetro (Holtain, Crymych, Reino Unido) con precisión de 0,2 mm. 
 Para la evaluación del perímetro de cintura: 
- Una cinta antropométrica (Prym, Alemania) con precisión de 0,2 mm. 
 Para la evaluación del CMJ máximo: 
- Una plataforma de fuerzas piezoeléctrica portátil (Quattro Jump, Kistler, Suiza) 
con una frecuencia de muestreo de 500 Hz. 
- Programa informático de la plataforma de fuerzas (Quattro Jump, v. 1.0.9.1., 
Kistler, Suiza). 
 Para la evaluación de la fuerza en los miembros superior e inferior: 
- Barra olímpica. 
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- Discos de diferente peso. 
- Banco. 
 Para la evaluación del UMTT: 
- Pista de atletismo homologada, sintética de tartán, de 8 calles y 400 m de cuerda 
(Facultad de Ciencias del Deporte y la Educación Física, Universidade da 
Coruña). 
- Una bicicleta de montaña (Dakar, Orbea, España) con ruedas de 26 pulgadas de 
diámetro. 
- Un silbato. 
- Un velocímetro (Wireless BC 1200+, Sigma Elektro, Alemania). 
- Un reloj cronómetro con cuenta vueltas (Triax 20-Regular, Nike Inc., EE.UU.). 
- Un monitor de FC (Polar Electro, Kempele OY, Finlandia) para cada 
participante. 
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3.4.5. Variables de estudio 
 
En la Tabla 8 se muestran las variables sometidas a estudio en esta investigación y sus 
niveles. 
 
Tabla 8. Clasificación de las variables de estudio. 
Variable de 
agrupación 
Variable 
independiente 
Niveles de la 
variable 
independiente 
Variables 
dependientes 
Niveles de las 
variables 
dependientes 
Estudiantes 
de Ciencias 
de la AF y 
del Deporte 
físicamente 
activos 
Programa de 
entrenamiento 
Programa de 
entrenamiento 
concurrente 
tradicional 
 
 
Programa de 
entrenamiento 
concurrente 
polarizado 
 
 
No programa 
de 
entrenamiento 
(i.e., control) 
V
ar
ia
b
le
s 
d
e 
ap
ti
tu
d
 f
ís
ic
a 
Aptitud física 
cardiorrespiratoria 
VAM 
tUMTT 
FCmax 
VO2max estimado 
VFC 
PA 
Aptitud física 
neuromuscular 
1 RM estimada en 
press banca 
1 RM estimada en 
media sentadilla 
CMJmax 
Variables 
antropométricas 
Peso 
Σ4 Pliegues 
IMC 
Perímetro cintura 
Variables del sistema 
inmunológico 
Marc. pro- y anti- 
Subpob. linfocit. 
Variables perceptivas 
del esfuerzo y 
sensaciones 
RPEUMTT 
RPEENT 
FSENT 
TRIMPS 
AF: actividad física; VAM : velocidad aeróbica máxima; tUMTT: tiempo final en el test de carrera progresiva en 
pista de la Universidad de Montreal; FCmax: frecuencia cardiaca máxima; VO2max estimado: consumo máximo de 
oxígeno estimado; VFC: variabilidad de la frecuencia cardiaca; PA: presión arterial ; 1 RM: 1 repetición máxima; 
CMJmax: salto máximo con contramovimiento; Σ4 Pliegues: sumatorio de cuatro pliegues cutáneos (i.e., tricipital, 
bicipital, subescapular e ileocrestal/suprailíaco); IMC: índice de masa corporal; Marc. pro- y anti-: marcadores pro y 
antiinflamatorios del sistema inmunológico; Subpob. linfocit.: subpoblaciones linfocitarias del sistema inmunológico; 
RPEUMTT: ratios de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg al finalizar el test de carrera progresiva en pista de la 
Universidad de Montreal; RPEENT: ratios de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg durante el período de 
entrenamiento; FSENT: Feeling Scale o Escala de Sensaciones durante el período de entrenamiento; TRIMPS: training 
impulses durante el período de entrenamiento. 
 
Seguidamente, se presentarán las variables sometidas a estudio de forma más detallada, 
reflejando las unidades de medición en función de los niveles. 
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Tabla 9.  Variables de aptitud física. 
Variables de aptitud física cardiorrespiratoria Unidad 
VAM km
.
h
-1
 
tUMTT s 
FCmax ppm 
VO2max estimado ml
.
kg
-1.
min
-1
 
Variabilidad de la frecuencia cardíaca  
Fase de decúbito supino (5 min)  
FC reposo ppm 
Media R-R ms 
SDNN ms 
RMSSD ms 
LF ms
2
 
HF ms
2
 
LF/HF ms 
Fase de bipedestación estática (3 min)  
FC reposo ppm 
Media R-R ms 
SDNN ms 
RMSSD ms 
LF ms
2
 
HF ms
2
 
LF/HF ms 
Presión arterial  
PAS mm Hg 
PAD mm Hg 
 130 
Tabla 9. (Continuación). 
 
VAM: velocidad aeróbica máxima en km.h-1; tUMTT: tiempo final en el test de carrera progresiva en pista de la 
Universidad de Montreal en s; FCmax: frecuencia cardíaca máxima en pulsaciones por minuto; VO2max: consumo 
máximo de oxígeno en ml.kg-1.min-1; FC reposo: frecuencia cardiaca en reposo en pulsaciones por minuto; media R-
R: duración media de los intervalos R-R en ms; SDNN: desviación estándar de los intervalos normales N-N sucesivos 
en ms; RMSSD: raíz cuadrada de la media de los cuadrados de las diferencias de intervalos normales adyacentes en 
ms; LF: baja frecuencia en la Transformada de Fourier en ms2; HF: alta frecuencia en la Transformada de Fourier en 
ms2; LF/HF: proporción de baja frecuencia/alta frecuencia en la Transformada de Fourier en ms; PAS: presión 
arterial sistólica medida en mm Hg; PAD: presión arterial diastólica medida en mm Hg; 1 RM: 1 repetición máxima 
expresada en kg; CMJ: salto con contramovimiento; Σ4 Pliegues: sumatorio de cuatro pliegues cutáneos expresado en 
mm (i.e., tricipital, bicipital, subescapular e ileocrestal/suprailíaco); IMC: índice de masa corporal expresado en 
kg/m2. 
 
Variables de aptitud física neuromuscular Unidad 
1 RM estimado en press banca kg 
1 RM estimado en media sentadilla kg 
Parámetros del CMJmax  
Altura del CMJmax cm 
Potencia máxima normalizada del CMJmax W
.
kg
-1
 
Desplazamiento vertical del centro de gravedad cm 
Fuerza máxima del CMJmax Peso corporal 
Stiffness o rigidez vertical normalizada N
.
m
-1.
kg
-1
 
Variables antropométricas Unidad 
Peso corporal kg 
Σ4 Pliegues mm 
IMC kg/m
2
 
Perímetro de cintura cm 
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Tabla 10. Variables del sistema inmunológico. 
IL-2: interleucina 2 expresada en ng.mL-1; IL-4: interleucina 4 expresada en ng.mL-1; IL-6: interleucina 6 expresada 
en ng.mL-1; IL-10: interleucina 10 expresada en ng.mL-1; IL-17: interleucina 17 expresada en ng.mL-1; TNF-α: factor 
de necrosis tumoral α expresado en ng.mL-1; IFN-γ: interferón gamma expresado en ng.mL-1; CD4+: linfocitos T-
CD4 expresados en porcentaje; CD8+: linfocitos T-CD8 expresados en porcentaje; CD19+: linfocitos B-CD19 
expresados en porcentaje; CD56+: células asesinas naturales -NK- CD56 expresadas en porcentaje. 
 
Tabla 11. Variables perceptivas del esfuerzo y sensaciones al final del UMTT y a lo 
largo del período de entrenamiento. 
RPEUMTT: ratios de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg al final del test de carrera progresiva en pista de la 
Universidad de Montreal; RPEENT: ratios de percepción subjetiva del esfuerzo de Borg durante el período de 
entrenamiento; FSENT: Feeling Scale o Escala de Sensaciones durante el período de entrenamiento; TRIMPS: training 
impulses durante el período de entrenamiento. 
Variables del sistema inmune Unidad 
Marcadores pro y antiinflamatorios  
IL-2 ng
.
mL
-1
 
IL-4 ng
.
mL
-1 
IL-6 ng
.
mL
-1 
IL-10 ng
.
mL
-1 
IL-17 ng
.
mL
-1 
TNF- α ng.mL-1 
IFN-γ ng.mL-1 
Subpoblaciones linfocitarias  
Linfocitos T  
 CD4+ %
 
 CD8+ %
 
Linfocitos B  
 CD19+ %
 
Células natural killer  
 CD56+ %
 
Variables perceptivas del esfuerzo y sensaciones Escala 
RPEUMTT  0 a 10 
RPEENT  0 a 10 
FSENT -5 a +5 
TRIMPS Unidades arbitrarias 
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3.4.6. Diseño experimental 
 
En la Figura 10 se presenta un cronograma con las fechas y las acciones que se llevaron 
a cabo a lo largo de la investigación. 
En la Figura 11 se detalla la secuenciación de las acciones durante las evaluaciones 
preintervención y postintervención. 
 
3.4.7. Reunión informativa e informe de consentimiento 
 
Tras haber anunciado la realización de la investigación en la Facultad de Ciencias del 
Deporte y la Educación Física de la Universidade da Coruña, los interesados en 
participar fueron convocados a una reunión informativa sobre el estudio. En ella se les 
entregó documentación acerca de la investigación, se les explicó detalladamente en qué 
consistía y se aclararon todas sus dudas. Aquellos individuos que se mostraron 
interesados en participar se inscribieron en el estudio, incluido dentro del seminario 
oficial universitario titulado “Estudo dos parámetros de avaliación e control da carga 
interna e externa no deporte”, y rellenaron el informe de consentimiento (ANEXO I). 
Los sujetos que no reuniendo los criterios de inclusión/exclusión estuvieron interesados 
en participar, llevaron a cabo tareas de colaboración con el grupo de investigación 
durante el transcurso del estudio (i.e., etapa de familiarización, toma de datos o 
evaluación y monitorización del entrenamiento). 
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Figura 10. Cronograma de acciones durante el desarrollo de la investigación. 
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Figura 11. Secuenciación de las evaluaciones durante la toma de datos en la preintervención y en la postintervención.
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3.4.8. Asignación de los grupos y planificación de horarios 
 
Los participantes se asignaron de forma aleatoria a uno de los tres grupos posibles: 
entrenamiento concurrente polarizado (EPOL), consistente en 3 sesiones semanales de 
caminata, dos de ellas combinadas con trabajo de fuerza (i.e., una sesión orientada al 
desarrollo de la fuerza máxima y otra al desarrollo de la fuerza resistencia), y la restante 
con entrenamiento intermitente mediante sprints; entrenamiento concurrente tradicional 
(ETRAD), consistente en 3 sesiones de carrera continua a intensidad moderada (i.e., en 
la fase/zona de intensidad II, entre el Ua y el UAn), dos de ellas combinadas con trabajo 
de fuerza con cargas medias; o grupo control (CON), que siguió con su vida cotidiana. 
Para la asignación aleatoria, los sujetos introdujeron la mano en una bolsa negra y, sin 
mirar, retiraron una papeleta que les asignó a uno de los grupos. Hubo el mismo número 
de papeletas para cada uno de los grupos (i.e., 12 para cada grupo). Además, se realizó 
un bloqueo para repartir equitativamente a las 5 mujeres que conformaban parte de la 
muestra en los tres grupos, también de forma aleatoria. Para ello, del total de papeletas, 
se reservaron en una bolsa diferente 2 papeletas para cada uno de los grupos que fueron 
extraídas por las mujeres. 
De esta forma, los grupos quedaron conformados como sigue: 
 EPOL: n = 12, de los cuales 2 fueron mujeres y 10 fueron hombres. 
 ETRAD: n = 12, de los cuales 2 fueron mujeres y 10 fueron hombres. 
 CON: n = 11, de los cuales 1 fue mujer y 10 fueron hombres. 
En función de la disponibilidad de los participantes, se ajustaron los horarios para el 
período de familiarización, las pruebas de evaluación y el período de intervención, 
procurándose mantener, dentro de lo posible, los mismos horarios para cada participante 
a lo largo del período de entrenamiento, para evitar la influencia de los ritmos 
circadianos sobre las variables fisiológicas, tal y como se ha sugerido previamente 
(401,402). Los entrenamientos se llevaron a cabo en 3 sesiones semanales a lo largo de 
un período de 8 semanas y en días alternos: lunes, miércoles y viernes. 
 136 
A continuación, se fijaron reuniones periódicas con los colaboradores para explicarles 
los procedimientos durante la investigación y en qué consistirían sus actividades. 
Como ya se indicó anteriormente, de los 35 participantes iniciales completaron el 
estudio 31 de ellos, incluyéndose en el análisis de datos únicamente a los que 
finalizaron el estudio. Los grupos de cara al análisis de datos quedaron conformados de 
la siguiente manera: 
 EPOL: n = 10, de los cuales 2 fueron mujeres y 8 fueron hombres. 
 ETRAD: n = 11, de los cuales 2 fueron mujeres y 9 fueron hombres. 
 CON: n = 10, de los cuales 1 fue mujer y 9 fueron hombres. 
 
3.4.9. Período de familiarización 
 
La etapa de familiarización se llevó a cabo en un gimnasio interior (Facultad de 
Ciencias del Deporte y la Educación Física, Universidade da Coruña). Todos los grupos 
realizaron 6 sesiones de familiarización, previo a la realización de las evaluaciones 
preintervención, en un período de 2 semanas, realizando 3 sesiones cada semana y en 
días alternos: lunes, miércoles y viernes.  
Cada sesión de familiarización consistió en la realización de un calentamiento general y 
homogéneo para todos los participantes mediante movilidad articular y 5 min de 
ejercicio aeróbico a una intensidad aproximada del 60% FCmax teórica, calculada según 
Tanaka et al. (403). Además, los participantes realizaron una familiarización con el 
CMJ de cara a su futura evaluación, realizando 4 saltos submáximos al final del 
calentamiento, separados por, como mínimo, 30 s de recuperación. Se emitió feedback 
constante durante las ejecuciones para ayudar al sujeto a ejecutar el salto de forma 
correcta, señalando al participante que mantuviese las manos en la cadera en todo 
momento y que procurase aterrizar en el mismo punto de despegue, para que la 
proyección del cdg fuese lo más vertical posible. El grado y la velocidad de flexión de 
las piernas se dejaron a elección del participante (404). 
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La parte principal de cada sesión estuvo compuesta por ejercicios de fuerza con bajas 
cargas (i.e., percepción del esfuerzo entre 2 y 4 en la OMNI-SCALE desarrollada por 
Robertson et al., 2003; Figura 12) destinados a grandes grupos musculares, para 
aprender la técnica básica de cada uno de ellos, siendo los ejercicios: crunch abdominal, 
press banca con barra libre, media sentadilla con barra libre tras nuca, dorsal en 
máquina con barra al pecho, curl de piernas en máquina en tendido prono, curl de 
bíceps con barra libre en bipedestación y extensiones de piernas en máquina. Los 
ejercicios de fuerza se llevaron a cabo en este orden y se organizaron en un circuito 
circular, realizando 3 series de 15, 10 y 8 repeticiones, respectivamente (percepciones 
de esfuerzo en la OMNI-SCALE de 2, 3 y 3-4, respectivamente), y utilizando la 
transición de un ejercicio a otro a modo de recuperación (i.e., aproximadamente 30 s), 
ya que se alternaron grupos musculares pertenecientes a los miembros superiores e 
inferiores (Figura 13). En este sentido, la organización circular del circuito se diseñó 
estableciendo primero aquellos ejercicios multiarticulares que implicaban más masa 
muscular y una mayor demanda en la ejecución técnica (e.g., pesos libres), pasando 
luego a ejercicios más localizados y de menor complejidad en su ejecución (e.g., 
máquinas guiadas, poleas, etc.). Dado que los ejercicios a desarrollar en la parte 
principal del entrenamiento de fuerza durante el período de intervención/entrenamiento, 
y utilizados durante la evaluación pre y postintervención, fueron el press banca y la 
media sentadilla, se decidió situarlos al inicio del circuito de fuerza para evitar que la 
posible fatiga muscular pudiese interferir con la correcta ejecución técnica de ambos 
ejercicios, en base a los trabajos de Simão et al. (367). 
Previamente, se realizaron 3 series de 25 repeticiones de crunch abdominal (i.e., 1 antes 
de cada “vuelta” al circuito) con el objetivo de preparar y activar la faja abdomino-
lumbar de cara al mantenimiento de una actitud postural óptima y un desarrollo técnico 
correcto en los ejercicios sucesivos. Tras la realización de una serie completa de cada 
uno de los ejercicios del circuito, y antes de comenzar la siguiente serie, se estableció un 
período de recuperación de entre 1 y 2 min. Por último, se realizó una vuelta a la calma 
consistente en ejercicios de flexibilidad destinados a los grupos musculares trabajados 
durante la sesión. 
Al final de la sesión, y para familiarizar a los participantes con las escalas que se 
utilizarían posteriormente en la etapa de evaluación e intervención, se evaluó la 
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percepción subjetiva del esfuerzo del sujeto a lo largo de la sesión mediante la escala de 
percepción subjetiva del esfuerzo de Borg de 0 a 10 puntos (300). Del mismo modo, se 
evaluaron las sensaciones del participante, el “cómo se encontró”, durante la sesión a 
nivel físico y psíquico, a través de la Feeling Scale o Escala de Sensaciones propuesta 
por Hardy y Rejeski (304). 
Los participantes pudieron hidratarse ad libitum a lo largo de todas las sesiones de 
familiarización. Para tal fin, se contactó con la empresa distribuidora de la marca Coca-
Cola® en La Coruña (Begano S.L., La Coruña, España), que colaboró en la 
investigación proporcionando bebidas isotónicas (Aquarius, Begano S.L., La Coruña, 
España) y agua (Aquabona, Begano S.L., La Coruña, España) para todos los 
participantes a lo largo de todas las sesiones de entrenamiento y evaluación que 
conformaron el estudio. 
En el ANEXO II se muestra una ficha de control individualizada, a modo de ejemplo, 
para la monitorización del entrenamiento de cada uno de los participantes durante la 
etapa de familiarización. 
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Figura 12. OMNI-Scale. Escala de percepción del esfuerzo de 0 a 10 puntos para el entrenamiento de fuerza y relación con los % de 1 RM. 
Adaptado a partir de Robertson et al. (2003). 
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Figura 13. Circuito de fuerza a desarrollar durante la etapa de familiarización por todos los grupos, y durante el calentamiento específico para el 
entrenamiento de fuerza por los grupos experimentales.
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3.4.10. Evaluaciones preintervención 
 
Durante la etapa de preintervención, todas las pruebas de evaluación (Figura 11) se 
desarrollaron en un período no superior a 2 semanas y con una temperatura y humedad 
media exterior de 13,32 ± 2,95º C y del 64,14 ± 11,9%, respectivamente (consulta de 
históricos en la web de MeteoGalicia -www.meteogalicia.es- para la ciudad de La 
Coruña). 
 
3.4.10.1. Día 1 
 
Todas las evaluaciones realizadas a lo largo de este día se llevaron a cabo en el 
Laboratorio de Fisiología (Facultad de Ciencias del Deporte y la Educación Física, 
Universidade da Coruña). 
 
3.4.10.1.1. Evaluación de la variabilidad de la frecuencia cardíaca 
 
Los participantes acudieron al laboratorio a primera hora de la mañana y en ayunas, sin 
haber realizado AF, como mínimo, durante las 48 h previas a la evaluación. Además, se 
recomendó dormir un mínimo de 8 h la noche anterior. 
Una vez explicado al participante el protocolo y la secuenciación de las evaluaciones a 
lo largo de este día, se procedió con la medición de la VFC en reposo. De cara a esta 
evaluación, se solicitó a los participantes que no ingiriesen ningún tipo de bebida 
energética o con cafeína, teína o similares en las 24 h previas a la realización de esta 
prueba, para evitar que interfiriese en la evaluación. Para dicha evaluación, se llevó a 
cabo el test ortoestático de VFC siguiendo las sugerencias de Hynynen et al. (2011). 
Para el registro del intervalo R-R, se utilizó un monitor de FC (RS800, Polar Electro, 
Kempele OY, Finlandia). Tras colocar al participante la banda de registro del monitor 
de FC, impregnada en gel conductor (Wavelength HV, National Therapy Products Inc., 
Canadá) para una mejor conducción de la señal entre los electrodos y la piel, el test 
comenzó con el participante en posición de decúbito supino, posición que mantuvo 
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durante 5 min, procurando relajarse, no moverse y con un patrón de respiración normal. 
Tras esos 5 min, el sujeto se incorporó lentamente y adoptó una posición de 
bipedestación estática, la cual mantuvo durante otros 3 min. Se procuró en todo 
momento que el ambiente fuese tranquilo, sin ruidos, con iluminación tenue y con una 
temperatura y humedad estables. 
Posteriormente, se volcaron los datos al ordenador a través del programa informático 
del monitor de frecuencia cardiaca (Polar Pro Trainer 5, Kempele OY, Finlandia) y se 
aplicaron filtros medios para eliminar los valores extremos. De cara al análisis de la 
VFC durante el test ortoestático, se analizó un período continuo de 4 min durante la fase 
de 5 min en posición de decúbito supino, contabilizando desde el minuto 00:30 hasta el 
04:30. Los primeros y últimos 30 s de esta fase se eliminaron para evitar los diferentes 
disturbios relacionados con el comienzo y finalización de la fase. En la fase de 
bipedestación estática se analizaron los últimos 2 min del período total de 3 min, 
desechando el primer minuto para eliminar las respuestas cardíacas producidas justo 
después del cambio de posición, tal y como se recomienda en el protocolo original 
(197). 
Después, se introdujeron los archivos filtrados y los intervalos seleccionados de cada 
una de las posiciones (i.e., decúbito supino y bipedestación estática) en un programa de 
análisis de VFC (Kubios HRV 2.1, Kuopio, Finlandia) para el cálculo automático de 
diversos parámetros del dominio tiempo y del dominio frecuencia. Para el primero de 
ellos, se determinó la FC en reposo, la media de los intervalos N-N o R-R (Media R-R), 
la SDNN, y la RMSSD. En cuanto a la evaluación del dominio frecuencia se 
determinaron, a partir de la FFT (i.e., transformada de Fourier), los componentes 
espectrales LF, HF y la proporción LF/HF. 
Todos los parámetros de ambos dominios fueron determinados tanto para la fase en 
posición de decúbito supino como para la fase en posición de bipedestación estática, tal 
y como sugiere el protocolo original (197). 
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3.4.10.1.2. Determinación de la presión arterial sistólica y diastólica en 
reposo 
 
A continuación de la medición de la VFC se determinó la PAS y la PAD en reposo de 
los participantes mediante un tensiómetro digital (Beurer BM44, Beurer, Alemania) que 
se colocó según las instrucciones del fabricante. Esta evaluación se realizó tras el test de 
VFC con el objetivo de permitir al participante estar en estado de reposo y tranquilidad 
antes de la medición. 
 
3.4.10.1.3. Evaluación de los biomarcadores del sistema inmunológico 
 
Para la evaluación de los marcadores del sistema inmunológico un profesional sanitario 
realizó dos extracciones sanguíneas por participante, una antes de comenzar el período 
de intervención y otra al finalizar el mismo, cumpliendo el requisito de que los 
participantes acudiesen en ayunas y no realizasen AF, como mínimo, durante las 48 h 
previas a la extracción para no alterar los niveles de los marcadores a evaluar. El 
profesional sanitario realizó las extracciones sanguíneas con guantes hipoalergénicos de 
latex (Corysan, Barcelona, España), utilizando un equipo de adaptación para la 
extracción de sangre al vacío (i.e., agujas y palometas esterilizadas; Quick Fit, Terumo 
Europe, Leuven, Bélgica) y tubos heparinizados (Venosafe, Terumo Europe, Leuven, 
Bélgica). Las extracciones constaron de, aproximadamente, 10 mL de sangre extraídos 
de la vena antecubital para su posterior congelación (i.e., -20º C), almacenamiento y 
análisis. 
De cara a la preparación de las muestras sanguíneas para su posterior análisis, en primer 
lugar, se centrifugaron las muestras a 3.000 revoluciones por minuto (rpm) durante 15 
min para la obtención del suero necesario para el análisis de los marcadores pro y 
antiinflamatorios (i.e., citocinas), a través de dos máquinas centrífugas (Allegra X-22R 
y Microfuge 22R, Beckman Coulter Inc., California, EE.UU.). Seguidamente, se 
procedió con la separación de células mononucleares de sangre periférica (i.e., 
subpoblaciones linfocitarias) mediante gradiente de densidad de Ficoll (Histopaque, 
Sigma-Aldrich Co., Missouri, EE.UU.). Por último, las muestras se congelaron a -20 º C 
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en una cámara (Neubauer, Assistent, Alemania). Al día siguiente se congelaron a -80º C 
y al tercer día a nitrógeno líquido en criobiología. 
Para evaluar los efectos de los programas de entrenamiento sobre el sistema 
inmunológico se determinaron, mediante un citómetro de flujo (FACSCalibur, BD 
Biosciences, Nueva Jersey, EE.UU.), diversos marcadores pro y antiinflamatorios: IL-2, 
IL-4, IL-6, IL-10, IL-17, TNF-α, IFN-γ (CBA Human Th1/Th2/Th17 Cytokine Kit, BD 
CYTOME, Becton Dickinson S.A., Madrid, España). Del mismo modo, también se 
determinaron las concentraciones de diversas subpoblaciones linfocitarias, mediante 
citometría de flujo (FACSCalibur, Becton Dickinson Biosciences, EE.UU.), a través de 
anticuerpos monoclonales (MO A-HU, Palex Medical S.A., Barcelona, España) 
específicos para cada una de las subpoblaciones linfocitarias: linfocitos T: CD4 (MO A-
HU CD4, MT310/APC), CD8 (MO A-HU CD8, DK25/APC); linfocitos B: CD19 (MO 
A-HU CD19, HD37/APC); células NK: CD56 (MO A-HU CD56, MOC-1/RPE).  
Los valores obtenidos en la determinación de los marcadores pro y antiinflamatorios 
fueron analizados a través de un software específico (FCAP Array Software version 3.0, 
Soft Flow Ltd., Hungría). 
De cara a estas evaluaciones, se aseguró el cumplimiento de la Ley de Investigación 
Biomédica (Ley 14/2007, del 3 de julio) referente al tratamiento de muestras biológicas. 
 
3.4.10.1.4. Determinación de las variables antropométricas 
 
Después de haber realizado la extracción sanguínea, se procedió con la determinación 
de las variables antropométricas. 
 
3.4.10.1.4.1. Peso, estatura e índice de masa corporal 
 
El peso y la estatura se determinaron con una báscula y con un tallímetro (Añó, Sayol, 
España), previamente calibrados, siguiendo los protocolos recomendados por el Grupo 
Español de Cineantropometría (405). Además, se calculó el IMC a través de la ecuación 
de Quetelet (406). 
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3.4.10.1.4.2. Perímetro de cintura 
 
El perímetro de cintura se midió con una cinta antropométrica con precisión de 0,2 mm 
(Prym, Alemania) en el punto medio situado entre el borde inferior de la caja torácica y 
la cresta ilíaca, de acuerdo con Lean et al. (1995). 
 
3.4.10.1.4.3. Pliegues cutáneos 
 
La medición de pliegues cutáneos se llevó a cabo mediante un plicómetro con precisión 
de 0,2 mm (Holtain Crymych, Reino Unido), de acuerdo con los protocolos 
recomendados por el Grupo Español de Cineantropometría (405). Además, se calculó el 
sumatorio de 4 pliegues cutáneos (Σ4 pliegues): tricipital, bicipital, subescapular e 
ileocrestal/suprailíaco. 
Todas las mediciones se realizaron en el lado derecho del cuerpo. Se llevaron a cabo 
tres mediciones de cada uno de los pliegues cutáneos y se calculó la media aritmética de 
cara al análisis de los datos. 
Se midieron un total de 6 pliegues cutáneos: 
 Tricipital 
 Bicipital 
 Subescapular 
 Ileocrestal/suprailíaco 
 Muslo anterior 
 Pierna medial 
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3.4.10.2. Día 2 
 
Las pruebas del segundo día de evaluación se desarrollaron en un gimnasio interior 
(Facultad de Ciencias del Deporte y la Educación Física, Universidade da Coruña). 
 
3.4.10.2.1. Evaluación de la capacidad de salto vertical 
 
Los participantes acudieron a nuestro laboratorio sin haber realizado AF durante las 24 
h previas al test. Además, para asegurar un estado óptimo de cara al rendimiento, se les 
sugirió que la noche anterior durmieran un mínimo de 8 h y que viniesen bien 
hidratados a la prueba, evitando tomar bebidas energéticas o con cafeína, teína o 
similares en las 2 h previas a la ejecución de la prueba. Del mismo modo, se les indicó 
que realizasen la última ingesta (i.e., desayuno o comida), como mínimo, 3 h antes de la 
realización de la prueba y que dicha ingesta tuviese un alto contenido en hidratos de 
carbono de asimilación lenta (e.g., pasta, arroz, patatas hervidas, cereales, etc.). 
Tras la realización de un calentamiento homogéneo, consistente en ejercicios de 
movilidad articular, 5 min de ejercicio aeróbico de carrera continua a una intensidad 
aproximada del 60% de la FCmax teórica calculada según Tanaka et al. (2001) y 4 CMJ 
submáximos a modo de recordatorio de la técnica de ejecución con, como mínimo, 30 s 
de recuperación entre cada uno de ellos, se procedió con la evaluación de la capacidad 
de salto vertical, medida a través del ejercicio de CMJ máximo (CMJmax). Entre el 
último CMJ submáximo y el test de evaluación del CMJmax se estableció una 
recuperación de 3 min. 
Para la evaluación del CMJmax se utilizó una plataforma de fuerzas piezoeléctrica 
portátil (Quattro Jump, Kistler, Suiza). El participante realizó dos CMJmax separados 
por, como mínimo, 30 s. En caso de error en el registro o de mala ejecución del salto, el 
participante realizó otro intento adicional hasta conseguir los dos saltos válidos. El 
investigador le indicó al participante cuándo podía subir a la plataforma. Una vez 
subido, debía permanecer estático, y con las manos en la cintura, hasta que el 
investigador le diese la señal para comenzar el salto (Figura 14). Tanto el grado de 
flexión de las piernas como la velocidad de ejecución se dejaron a voluntad del sujeto 
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(404). En ningún momento los participantes podían ayudarse de los brazos (e.g., 
despegar las manos de la cintura) para alcanzar más altura. Los investigadores animaron 
en todo momento a que se saltase verticalmente lo máximo posible, intentando despegar 
y caer en el mismo punto de la plataforma para asegurar un desplazamiento lo más 
verticalizado posible del cdg. Una vez que se aterrizaba sobre la plataforma, el 
participante debía mantener la posición inicial estática durante unos segundos, hasta 
aviso del investigador, para que el software (Quattro Jump, v. 1.0.9.1., Kistler, Suiza) 
registrara el salto correctamente. 
De cara al análisis de los datos, se tomó como CMJmax el salto de mayor altura. 
Posteriormente, se analizó la altura del salto, la potencia máxima normalizada para el 
peso corporal, la fuerza máxima, el desplazamiento vertical del cdg y el stiffness o 
rigidez vertical (Kvert) normalizada para el peso corporal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 14. Preparación de uno de los participantes en los instantes previos a la 
realización del CMJmax sobre la plataforma de fuerzas. 
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3.4.10.2.2. Estimación de 1 repetición máxima en press banca y media 
sentadilla 
 
A continuación, tras el test de salto vertical máximo, se llevó a cabo un test submáximo 
de fuerza para estimar la 1 RM en los ejercicios de press banca y media sentadilla. 
Antes de la realización de la prueba, se explicó detenidamente el procedimiento a los 
participantes. El test dio comienzo con el ejercicio de press banca, siguiendo con el de 
media sentadilla. En primer lugar, se llevó a cabo un calentamiento específico en el 
ejercicio de press banca consistente en realizar una serie de 15 repeticiones con una 
percepción del esfuerzo de 2 en la OMNI-Scale (Figura 12). Seguidamente, y tras 3 min 
de recuperación, se realizó una segunda serie de 10 repeticiones con una percepción del 
esfuerzo de 3 en la OMNI-Scale (Figura 12). Pasados 5 min de recuperación, el 
participante realizó el test de fuerza de RHF con el mayor peso posible que pudiese 
movilizar a lo largo de, aproximadamente, 7-10 RM. En función de las sesiones de 
fuerza realizadas durante la etapa de familiarización, se estimó el peso que se podría 
mover a lo largo de todo el rango de movilidad articular, y con una técnica correcta, no 
más de 10 repeticiones, tal y como se recomienda para una mayor fiabilidad de las 
ecuaciones que estimarían, posteriormente, el valor real de la 1 RM (340). En los casos 
en que el número de repeticiones realizadas con el peso seleccionado se aproximó a 15, 
se estableció un período de recuperación de 5 min y se realizó un nuevo intento 
incrementando el peso a movilizar. El número de repeticiones y los kg movidos durante 
esas repeticiones se utilizaron para estimar la 1 RM a partir de las ecuaciones 
presentadas en la Tabla 6 (i.e., ecuaciones de Mayhew y Wathan para press banca y 
media sentadilla, respectivamente). 
Tras el test de press banca se permitió un período de recuperación de 5 min antes de 
repetir todo el proceso con el ejercicio de media sentadilla, calentamiento específico 
incluido. 
En todo momento se maximizaron las medidas de seguridad en la evaluación de la 
fuerza en ambos ejercicios. Para la prueba de press banca, el investigador principal 
estuvo siempre supervisando el ejercicio y atento para ayudar al participante a depositar 
la barra al finalizar la última repetición del test (Figura 15). Para la evaluación de la 
fuerza del miembro inferior mediante el ejercicio de media sentadilla, dos colaboradores 
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del equipo de investigación se colocaron a ambos lados de la barra cargada de discos y 
ayudaron al participante a situarse en posición de inicio del test. Además, el 
investigador principal se situó detrás del participante para mayor seguridad. Tanto los 
colaboradores como el investigador principal, acompañaron el movimiento del 
participante a lo largo de las repeticiones para cuando se produjese el fallo muscular. 
Posteriormente, lo ayudaron a depositar la barra. Para lograr una mayor estabilidad y 
mejor posición corporal durante este ejercicio, se colocaron un par de discos en el suelo 
a modo de cuñas para que el participante colocase los talones sobre ellos. Además, los 
participantes llevaron un cinturón de halterofilia para una mayor protección de la zona 
lumbar (Figura 16). 
Los participantes pudieron hidratarse ad libitum, antes y después de cada una de las 
pruebas, con agua (Aquabona, Begano S.A., La Coruña, España) o con una bebida 
isotónica (Aquarius, Begano S.A., La Coruña, España), previamente proporcionadas por 
el equipo de investigación. 
Una vez realizada la evaluación de la fuerza pasaron, como mínimo, 48 h antes de la 
realización de la siguiente prueba. 
Figura 15. Evaluación de la fuerza del miembro superior mediante el ejercicio de press 
banca. 
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Figura 16. Evaluación de la fuerza del miembro inferior mediante el ejercicio de media 
sentadilla. 
 
3.4.10.3. Día 3 
 
3.4.10.3.1. Determinación de la velocidad aeróbica máxima y de la 
frecuencia cardíaca máxima y estimación del consumo máximo de 
oxígeno 
 
Para la determinación de la VAM y de la FCmax, se llevó a cabo el UMTT (322) en una 
pista de atletismo homologada de 400 m y al aire libre (Facultad de Ciencias del 
Deporte y la Educación Física, Universidade da Coruña). 
En nuestro estudio, el protocolo original se modificó y se redujo la velocidad de inicio 
en el primer estadío, manteniendo los incrementos temporales de la velocidad tal y 
como se propone en el protocolo original de Léger y Boucher (1980). El objeto de esta 
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modificación fue incluir en los primeros escalones bajas velocidades (i.e., caminando) 
similares a las que, previsiblemente, los participantes del grupo EPOL desarrollarían 
posteriormente en su programa de entrenamiento. Además, la velocidad fue marcada en 
todo momento por un ciclista experimentado, tal y como propuso Brue (1985). 
En los días previos a la realización del test, se consultaron con asiduidad las previsiones 
meteorológicas en diferentes páginas web (e.g., WindGURU, MeteoGalicia) para 
asegurar que las condiciones fueran adecuadas. Todas las pruebas se desarrollaron sin 
precipitaciones y con una temperatura y humedad media de 13,32 ± 2,95º C y del 64,14 
± 11,9%, respectivamente (consulta de históricos en la web de MeteoGalicia -
www.meteogalicia.es- para la ciudad de La Coruña). 
Se pidió a los participantes que no realizasen AF en las 24 h previas a la realización del 
test, que durmiesen un mínimo de 8 h la noche anterior y que la última ingesta se 
realizase, como mínimo, 3 h antes de la prueba y que fuese rica en hidratos de carbono 
de asimilación lenta (e.g., pasta, arroz, patatas hervidas, cereales, etc.) para asegurar la 
disponibilidad de sustrato energético. De igual modo, se recomendó a los participantes 
que se hidratasen correctamente durante las horas previas, evitando bebidas con cafeína, 
teína o similares. Además, se respetó el criterio de que pasaran, como mínimo, 48 h 
desde la realización del test de evaluación de la fuerza para asegurar una correcta 
recuperación. 
El día de la prueba, se citó a los participantes para que acudiesen en grupos de entre 5 y 
6 personas. Antes de comenzar el test, se explicó detalladamente el protocolo, tanto a 
los participantes como al ciclista, así como la escala de percepción subjetiva del 
esfuerzo que se pasaría al finalizar la prueba. Se les indicó a los participantes que se 
colocasen siempre detrás de la bicicleta y nunca paralelos a la misma. La bicicleta fue 
conducida por un ciclista experimentado, al cual se le solicitó que mantuviese la 
velocidad lo más constante posible en cada uno de los estadíos y que fuese pegado a la 
cuerda de la calle 1 de la pista de atletismo. Se intentó colocar a los participantes, dentro 
de la medida de lo posible, en el orden en el que se estimó que finalizarían la prueba, 
yendo más adelante los que, previsiblemente, se ejercitarían durante más tiempo (Figura 
17). En cualquier caso, se les indicó que adelantasen al compañero precedente si intuían 
que éste se iba a detener o a alejar de la bicicleta o de su correspondiente compañero 
precedente. 
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Figura 17. Participantes durante la realización del UMTT. 
 
De cara al calentamiento y a la realización de la prueba se le proporcionó a cada 
participante un monitor de FC (Polar Electro, Kempele OY, Finlandia) para la 
monitorización de la FC. Tras un calentamiento homogéneo para todos los grupos 
consistente en ejercicios de movilidad articular y 5 min de ejercicio aeróbico (i.e., 
marcha rápida/carrera continua) sin sobrepasar el 60% de la FCmax teórica del sujeto, 
calculada según Tanaka et al. (2001), los participantes se situaron detrás de una bicicleta 
(Orbea Dakar, España), la cual marcaría la velocidad a seguir durante la prueba con 
ayuda de un velocímetro (Sigma wireless BC 1200+, Sigma Elektro, Alemania) 
previamente calibrado según las especificaciones del fabricante. Se les permitió a los 
participantes hidratarse ad libitum antes y después de la prueba, tanto con agua 
(Aquabona, Begano S.A., La Coruña, España) como con una bebida isotónica 
(Aquarius, Begano S.A., La Coruña, España), previamente proporcionadas por el 
equipo de investigación. 
El test comenzó a una velocidad de 5 km
.
h
-1
, con incrementos de 1 km
.
h
-1 
cada 2 min, 
que fueron indicados por los investigadores con ayuda de un silbato a la vez que 
comunicaban la velocidad correspondiente al estadío siguiente, hasta la máxima 
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extenuación del sujeto. Los participantes fueron animados por los investigadores en 
todo momento para alentarlos a que se esforzasen al máximo. La prueba se consideró 
finalizada en los siguientes casos: a) cuando el participante se detuvo de forma 
voluntaria, o b) cuando el participante se alejó de la bicicleta o del compañero 
precedente más de 2-3 m durante 5-8 s; en este caso, se avisó al participante para que se 
detuviese. En ese preciso instante, se acudió inmediatamente al lugar donde se había 
detenido el participante y se evaluó su percepción subjetiva del esfuerzo a través de la 
escala de percepción del esfuerzo de Borg de 0 a 10 puntos (RPEUMTT) (300). 
Se asumió la VAM como la velocidad alcanzada en el último estadío completado de 2 
min. De cara a un ajuste más preciso de la VAM, para la prescripción y control de los 
entrenamientos, en los casos en los que los sujetos soportaron tan sólo 1 minuto del 
último estadío se asumió como VAM la velocidad del estadío anterior, al cual se le 
sumaron 0,5 km
.
h
-1
 (323). Asimismo, se determinó el tUMTT. 
El VO2max de cada participante se estimó a partir de la ecuación propuesta por Léger y 
Mercier (1983): 
VO2max (ml
.
kg
-1.
min
-1
) = 3,5 
. 
VAM (km
.
h
-1
) 
Para que la prueba se considerase máxima, se tuvo que cumplir, como mínimo, uno de 
los siguientes criterios asociados a la extenuación (407): 
 Manifestar una percepción subjetiva del esfuerzo, en la escala de Borg, justo al 
finalizar la prueba ≥8 (408). 
 Alcanzar una FCmax >95% de la FCmax teórica (59) calculada según Tanaka et al. 
(2001). 
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3.4.11. Período de entrenamiento 
 
Tras el período de familiarización y las evaluaciones preintervención, los grupos 
experimentales (i.e., EPOL y ETRAD) llevaron a cabo un programa de entrenamiento 
concurrente de resistencia y fuerza de 8 semanas de duración, 3 sesiones semanales, con 
equiparación de la carga externa entre ambos programas. Desde un principio, tal y como 
se había acordado en la reunión informativa, se exigió que los participantes realizasen, 
como mínimo, el 80% de las sesiones de modo presencial y monitorizado, dejando un 
pequeño margen para imprevistos (e.g., indisponibilidad eventual, festivos, vacaciones, 
etc.). En cualquier caso, todos los participantes se comprometieron a realizar el 100% de 
las sesiones de entrenamiento, aunque fuese por su cuenta, si bien se intentó, siempre 
que fue posible, recuperar las sesiones perdidas de forma presencial en días no 
establecidos para el desarrollo de las sesiones de entrenamiento. 
Además, se les solicitó a los participantes que no modificasen, en la medida de lo 
posible, su rutina de vida en cuestiones nutricionales, AF realizada (aparte de la del 
estudio) u horas de sueño. 
A lo largo de todas las sesiones de entrenamiento, los sujetos pudieron hidratarse ad 
libitum con bebidas isotónicas (Aquarius, Begano S.L., La Coruña, España) y/o agua 
(Aquabona, Begano S.L., La Coruña, España), que fueron suministradas por el equipo 
de investigación antes de cada una de las sesiones. Las bebidas isotónicas fueron 
suministradas únicamente el día en el que ambos grupos realizaron solamente trabajo de 
resistencia (i.e., miércoles), ya que la intensidad del mismo fue mayor que los otros 
días. Por el contrario, en los días de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza 
(i.e., lunes y viernes) se suministró únicamente agua. 
Durante de la etapa de intervención o entrenamiento, las condiciones meteorológicas 
presentaron una temperatura y humedad media de 14,32 ± 3,02º C y del 73,77 ± 6,44%, 
respectivamente (consulta de históricos en la web de MeteoGalicia -
www.meteogalicia.es- para la ciudad de La Coruña). 
A continuación se describe con detalle en qué consisitió cada uno de los programas de 
entrenamiento de los grupos experimentales. 
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3.4.11.1. Programa de entrenamiento del grupo EPOL 
 
El grupo EPOL realizó un entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza con una 
distribución polarizada de las cargas en ambas capacidades. Se programaron 2 
mesociclos compuestos por 4 microciclos cada uno, con una relación de carga 3:1 (i.e., 
3 microciclos de carga creciente y 1 de ajuste o descarga). Se realizaron 3 sesiones 
semanales en días alternos: lunes, miércoles y viernes, con una duración media por 
sesión de ~120 min (i.e., aproximadamente 6 h semanales). 
Antes de llevar a cabo la parte principal de la sesión (i.e., entrenamiento de resistencia + 
entrenamiento de fuerza) se realizó un calentamiento homogéneo consistente en 
movilidad articular seguida de 5 min al 30% de la VAM. 
El programa de entrenamiento de resistencia del grupo EPOL se llevó a cabo sobre un 
circuito de hierba natural, completamente llano, de 500 m de longitud (Estadio de 
atletismo, Facultad de Ciencias de la AF y del Deporte, Universidade da Coruña). El 
entrenamiento de resistencia incluyó 3 sesiones semanales de caminata rápida a una 
intensidad del 35-40% de la VAM con duraciones comprendidas entre 35 y 65 min. Una 
de las sesiones de caminata (i.e., miércoles) se combinó con entrenamiento intermitente 
mediante sprints consistente en realizar 2×10-12×15 s a intensidad alta 
(aproximadamente 120% de la VAM) con recuperación pasiva de 15 s entre intervalos 
(i.e., densidad trabajo:recuperación = 1:1) y de 2 min entre series, mientras que las otras 
dos sesiones (i.e., lunes y viernes) se combinaron con trabajo de fuerza enfocado al 
desarrollo de la fuerza máxima o de la fuerza resistencia (Tabla 12). 
Se programaron entrenamientos individualizados para cada participante del grupo 
EPOL y se calculó el ritmo de caminata que debía mantener al completar cada una de 
las vueltas al circuito de hierba de 500 m. Para tal fin, se diseñó una hoja de control para 
la monitorización individualizada del entrenamiento (ANEXO III). 
Al finalizar la parte de entrenamiento de resistencia de cada sesión, se le pidió a cada 
participante que evaluase su percepción subjetiva del esfuerzo mediante la escala de 
Borg de 0 a 10 puntos (300), así como sus sensaciones, a tavés de la Escala de 
Sensaciones  propuesta por Hardy y Rejeski (1989). 
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En la sesión en la que se combinó el entrenamiento de resistencia con entrenamiento 
intermitente, se calculó la distancia que debía recorrer cada participante en cada 
intervalo (i.e., sprint) durante el tiempo establecido para cada uno de ellos. Para tal 
objeto, se colocaron en la recta de 100 m de la pista de atletismo tantos conos como 
participantes entrenasen en ese momento a la distancia individual correspondiente 
medida hasta la línea de meta. Con la ayuda de un silbato, se dio la salida a los 
participantes y se les ayudó a controlar el ritmo realizando una cuenta atrás en voz alta 
de los segundos restantes que faltaban para agotar el tiempo establecido por repetición. 
Se les pidió que tratasen de llevar un ritmo homogéneo y que hiciesen coincidir el 
segundo “0” de la cuenta atrás con el punto de llegada (Figura 18). Tras el período de 
recuperación pertinente, se procedió a dar la salida de la siguiente repetición, y así 
sucesivamente hasta finalizar el entrenamiento. 
Nuevamente, tras el entrenamiento intermitente, se le pidió a cada participante que 
evaluase su percepción subjetiva del esfuerzo mediante la escala de Borg de 0 a 10 
puntos (300), así como sus sensaciones, a tavés de la Escala de Sensaciones propuesta 
por Hardy y Rejeski (1989). 
El entrenamiento de fuerza se llevó a cabo en un gimnasio interior (Facultad de Ciencias 
del Deporte y la Educación Física, Universidade da Coruña) e incluyó 2 sesiones 
semanales, una destinada al trabajo de fuerza máxima y otra al de fuerza resistencia, en 
las cuales se llevaron a cabo los ejercicios de press banca y media sentadilla. Antes de 
llevar a cabo los entrenamientos de la parte de fuerza, se realizaron 2 series de 8 
repeticiones, a modo de calentamiento específico de esta parte de la sesión (i.e., 
percepción del esfuerzo 2-3 en la OMNI-Scale), en el circuito de fuerza utilizado 
durante el período de familiarización (Figura 13), el cual estuvo dirigido a grandes 
grupos musculares siguiendo una organización circular. Además, se incluyeron 2 series 
de 25 repeticiones de crunch de abdomen (i.e., 1 antes de cada “vuelta” al circuito) para 
activar la faja abdomino-lumbar y favorecer la correcta actitud postural de cara al 
desarrollo posterior del trabajo de fuerza principal. 
El orden de los ejercicios a desarrollar en la parte principal del entrenamiento de fuerza 
(i.e., press banca y media sentadilla) se alternó a lo largo de las semanas para equilibrar 
los posibles efectos asociados a la fatiga muscular previa como consecuencia del 
entrenamiento de resistencia y desarrollar la fuerza en condiciones similares para ambos 
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ejercicios, basándose en las conclusiones aportadas por Simão et al. (2012). Se 
realizaron todas las series seguidas de un mismo ejercicio, con recuperaciones de 3 min 
entre cada serie, antes de pasar al siguiente ejercicio, tanto en el trabajo de fuerza 
máxima como en el de fuerza resistencia. Para controlar que los sujetos se ejercitaban a 
las intensidades deseadas durante el entrenamiento, se utilizó como referente la escala 
de percepción del esfuerzo diseñada por Robertson et al. (409) para la realización de 
trabajo de fuerza (Figura 12). 
La distribución de las cargas a lo largo del período de entrenamiento en el trabajo de 
fuerza máxima fue de la siguiente forma: en los 2 primeros microciclos del mesociclo 1 
se realizaron, en la sesión 1, 3×5 RM (RPE 8 en la escala de Robertson et al., 2003, 
aproximadamente al 90-95% 1 RM) con una recuperación entre series de 3 min 
(F.Máx.1 en las Tablas 12 y 17); en el 3º microciclo del mesociclo 1 y en el 1º y 2º 
microciclo del mesociclo 2 se incrementó una serie más (i.e., 4) (F.Máx.2 en las Tablas 
12 y 17) y durante el 3º microciclo del mesociclo 2 se ejecutaron 5 series (F.Máx.3 en 
las Tablas 12 y 17). El microciclo 4º de ambos mesociclos fue de ajuste o descarga y se 
realizaron 3 (F.Máx.1 en las Tablas 12 y 17) y 4 series (F.Máx.2 en las Tablas 12 y 17), 
respectivamente. La otra sesión de fuerza semanal (i.e., sesión 3) estuvo orientada al 
trabajo de fuerza resistencia y la distribución de las cargas fue como sigue: durante los 2 
primeros microciclos del mesociclo 1 se ejecutaron 2×15 RM (RPE 4 en la escala de 
Robertson et al., 2003, aproximadamente al 60% 1 RM) con una recuperación entre 
series de 3 min (F.Res.1 en las Tablas 12 y 17); en el 3º microciclo del mesociclo 1 y en 
el 1º y 2º microciclos del mesociclo 2, se realizaron 3 series (F.Res.2 en las Tablas 12 y 
17), mientras que en el 3º microciclo del mesociclo 2 se ejecutaron 4 series (F.Res.3 en 
las Tablas 12 y 17). Por último, en el 4º microciclo de ambos mesociclos, al ser de 
ajuste o descarga, se realizaron 2 (F.Res.1 en las Tablas 12 y 17) y 3 series (F.Res.2 en 
las Tablas 12 y 17), respectivamente. 
En todos los entrenamientos de fuerza se trabajó mediante RM; es decir, los 
participantes tenían que desplazar el máximo peso posible que les permitiese realizar las 
repeticiones estipuladas, pero no una más. En el momento en que apareció la fatiga a lo 
largo de la sesión, se fueron reduciendo los kg movilizados para conseguir realizar las 
RM establecidas en cada uno de los entrenamientos. 
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Todas las sesiones de fuerza se desarrollaron a continuación de la sesión de resistencia 
correspondiente, ya que algunos autores (369) han sugerido que dicho orden produce 
mayores mejoras que la realización del mismo trabajo en orden inverso. De cara a la 
monitorización de la parte de fuerza, se diseñó una hoja de control individualizada del 
entrenamiento para cada uno de los participantes (ANEXO III). 
Nuevamente, al finalizar la parte de entrenamiento de fuerza de cada sesión, se le pidió 
a cada participante que evaluase su percepción subjetiva del esfuerzo mediante la escala 
de Borg de 0 a 10 puntos (300), así como sus sensaciones, a través de la Escala de 
Sensaciones propuesta por Hardy y Rejeski (1989). 
Durante la vuelta a la calma se dedicaron 10 min a ejercicios de flexibilidad destinados 
a los grandes grupos musculares. Al final de cada sesión, se les pidió una vez más a los 
participantes que valoraran su percepción subjetiva del esfuerzo a nivel global de toda la 
sesión, desde su inicio hasta el final, por medio de la escala de Borg de 0 a 10 puntos 
(300), y sus sensaciones globales a tavés de la Escala de Sensaciones (304). 
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Figura 18. Esquema del entrenamiento intermitente del grupo EPOL en la recta de 100 m de la pista de atletismo. 
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Tabla 12. Periodización del entrenamiento del grupo EPOL. 
EPOL MESOCICLO 1 
Sesión 1º y 2º microciclos 3º microciclo 4º microciclo (ajuste) 
Sesión 1 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
60’C2 + F.Máx.1 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
60’C3 + F.Máx.2 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
50’C2 + F.Máx.1 Flex. 
Sesión 2 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
40’C2 + 
2×10×15”S; r: 15”, R: 2’ 
Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
40’C2 + 
2×11×15”S; r: 15”, R: 2’ 
Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
35’C2 + 
2×10×15”S; r: 15”, R: 2’ 
Flex. 
Sesión 3 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
60’C2 + F.Res.1 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
60’C3 + F.Res.2 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
50’C2 + F.Res.1 Flex. 
EPOL MESOCICLO 2 
Sesión 1º y 2º microciclos 3º microciclo 4º microciclo (ajuste) 
Sesión 1 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
60’C3 + F.Máx.2 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
65’C3 + F.Máx.3 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
50’C3 + F.Máx.2 Flex. 
Sesión 2 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
40’C2 + 
2×11×15”S; r: 15”, R: 2’ 
Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
40’C2 + 
2×12×15”S; r: 15”, R: 2’ 
Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
35’C2 + 
2×11×15”S; r: 15”, R: 2’ 
Flex. 
Sesión 3 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
60’C3 + F.Res.2 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
65’C3 + F.Res.3 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
50’C3 + F.Res.2 Flex. 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; Calent.: Calentamiento; P.Princip.: Parte principal de la sesión; V.C.: Vuelta a la calma; Mov.Art.: Movilidad articular; C1: intensidad de caminata al 
30%VAM; C2: intensidad de caminata al 35%VAM; C3: intensidad de caminata al 40%VAM; S: trabajo intermitente al 120%VAM; r: micropausa entre intervalos; R: macropausa entre series; 
F.Máx.1: Circuito de fuerza máxima 1; F.Máx.2: Circuito de fuerza máxima 2; F.Máx.3: Circuito de fuerza máxima 3; F.Res.1: Circuito de fuerza resistencia 1; F.Res.2: Circuito de fuerza 
resistencia 2; F.Res.3: Circuito de fuerza resistencia 3; Flex.: Trabajo de flexibilidad. 
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3.4.11.2. Programa de entrenamiento del grupo ETRAD 
 
El grupo ETRAD realizó un entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza con una 
distribución clásica de las cargas basada en las recomendaciones para el trabajo de 
fuerza y de resistencia del ACSM (82,212). Se programaron 2 mesociclos compuestos 
por 4 microciclos cada uno, con una relación de carga 3:1 (i.e., 3 semanas de carga 
creciente y 1 de ajuste o descarga). Se realizaron 3 sesiones semanales en días alternos: 
lunes, miércoles y viernes, con una duración media por sesión de ~120 min 
(aproximadamente 6 horas semanales) (Tabla 13). 
Antes de llevar a cabo la parte principal de la sesión (i.e., entrenamiento de resistencia + 
entrenamiento de fuerza) se realizó un calentamiento homogéneo consistente en 
movilidad articular seguida de 5 min al 30% de la VAM. 
El entrenamiento de resistencia incluyó 3 sesiones semanales de carrera continua a 
intensidad moderada (i.e., entre el Ua y el UAn) sobre un circuito de hierba natural, 
completamente llano, de 500 m de longitud (Estadio de atletismo, Facultad de Ciencias 
de la AF y del Deporte, Universidade da Coruña). Las intensidades se situaron entre el 
65% y el 75% de la VAM con duraciones comprendidas entre los 24 y los 37 min. Dos 
de las sesiones de resistencia (i.e., lunes y viernes) se combinaron con entrenamiento de 
fuerza con cargas medias (Tabla 13). 
Los entrenamientos de resistencia se prescribireron de forma individualizada para cada 
participante del grupo ETRAD y se calcularon los ritmos de carrera que debían 
mantener al completar cada una de las vueltas al circuito de hierba de 500 m. Para la 
monitorización de las sesiones de entrenamiento se diseñó una hoja de control para cada 
uno de los participantes (ANEXO III). 
Al finalizar la parte de entrenamiento de resistencia de cada sesión, se le pidió a cada 
participante que evaluase su percepción subjetiva del esfuerzo mediante la escala de 
Borg de 0 a 10 puntos (300), así como sus sensaciones, a tavés de la Escala de 
Sensaciones propuesta por Hardy y Rejeski (1989). 
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El entrenamiento de fuerza se llevó a cabo en un gimnasio interior (Facultad de Ciencias 
del Deporte y la Educación Física, Universidade da Coruña) y se desarrolló con cargas 
moderadas. Se realizaron 2 sesiones semanales que incluyeron los mismos ejercicios 
que el trabajo de fuerza del grupo EPOL (i.e., press banca y media sentadilla). El 
calentamiento específico de la parte de fuerza fue idéntico al llevado a cabo por el grupo 
EPOL. En la parte principal del entrenamiento de fuerza, se realizaron todas las series 
seguidas de un mismo ejercicio (i.e., press banca o media sentadilla), con 
recuperaciones de 3 min entre cada serie, antes de pasar al siguiente ejercicio. De igual 
modo que sucedió con el grupo EPOL, se alternó el orden de ejecución de los ejercicios 
de la parte principal del entrenamiento de fuerza (i.e., press banca y media sentadilla) a 
lo largo de los microciclos, basándose en el trabajo de Simão et al. (2012). 
La distribución de las cargas a lo largo del período de entrenamiento fue del siguiente 
modo: en los 2 primeros microciclos del mesociclo 1 se realizaron 3×10 RM en la 
sesión 1 (F.Mod.1a en las Tablas 13 y 17) y 3×12 RM en la sesión 3 (F.Mod.1b en las 
Tablas 13 y 17) (RPE 6-7 en la escala de Robertson et al., 2003, aproximadamente al 
75-80% 1 RM en ambos casos) con una recuperación entre ejercicios de 3 min; en el 3º 
microciclo del mesociclo 1 y en el 1º y 2º microciclos del mesociclo 2 se ejecutaron 4 
series de 10 RM (F.Mod.2a en las Tablas 13 y 17) en la sesión 1 y de 12 RM (F.Mod.2b 
en las Tablas 13 y 17) en la sesión 3. Durante el 3º microciclo del mesociclo 2 se 
realizaron 5 series de 10 RM (F.Mod.3a en las Tablas 13 y 17) y de 12 RM (F.Mod.3b 
en las Tablas 13 y 17) en las sesiones 1 y 3, respectivamente. El 4º microciclo de ambos 
mesociclos fue de ajuste o descarga y se llevaron a cabo 3 y 4 series, respectivamente, 
de  10 RM en la sesión 1 (F.Mod.1a y F.Mod.2a en las Tablas 13 y 17) y 12 RM en la 
sesión 3 (F.Mod.1b y F.Mod.2b en las Tablas 13 y 17). 
De igual modo que sucedió con el grupo EPOL, en los entrenamientos de fuerza se 
trabajó mediante RM. Los participantes desplazaron el máximo peso posible que les 
permitía realizar las repeticiones estipuladas, pero no una más. En el momento en que 
aparecía la fatiga a lo largo de la sesión, se iban reduciendo los kg movilizados para 
conseguir realizar las RM establecidas en cada uno de los entrenamientos. 
De nuevo, todas las sesiones de fuerza se desarrollaron a continuación de la sesión de 
resistencia correspondiente para alcanzar mayores mejoras respecto a la realización del 
mismo trabajo en orden inverso (369). 
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De cara a la monitorización de la parte de fuerza, se diseñó una hoja de control 
individualizada del entrenamiento para cada uno de los participantes (ANEXO III). 
Nuevamente, al finalizar la parte de entrenamiento de fuerza de cada sesión, se le pidió 
a cada participante que evaluase su percepción subjetiva del esfuerzo mediante la escala 
de Borg de 0 a 10 puntos (300), así como sus sensaciones, a tavés de la Escala de 
Sensaciones propuesta por Hardy y Rejeski (1989). La vuelta a la calma, también fue 
idéntica a la realizada por el grupo EPOL. 
Por último, al final de cada sesión, se les solicitó una vez más a los participantes que 
valoraran su percepción subjetiva del esfuerzo a nivel global de toda la sesión, desde su 
inicio hasta el final, por medio de la escala de Borg de 0 a 10 puntos (300), y sus 
sensaciones globales a tavés de la Escala de Sensaciones (304). 
 
3.4.11.3. Grupo CON 
 
Durante el período de entrenamiento de 8 semanas, se solicitó a los participantes del 
grupo CON que no modificasen en absoluto su rutina diaria y que continuasen, en la 
medida que sus estudios y clases se lo permitiesen, realizando la misma cantidad de 
ejercicio que venían haciendo últimamente. Asimismo, se les pidió que no modificasen 
sus patrones nutricionales ni cualquier otro aspecto de su vida diaria durante la 
intervención.
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Tabla 13. Periodización del entrenamiento del grupo ETRAD. 
ETRAD MESOCICLO 1 
Sesión 1º y 2º microciclos 3º microciclo 4º microciclo (ajuste) 
Sesión 1 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
32’K1+ F.Mod.1a Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
34’K2+ F.Mod.2a Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
27’K1+ F.Mod.1a Flex. 
Sesión 2 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
27’(19’+8’)K3 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
28’(19’+9’)K3 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
24’(16’+8’)K3 Flex. 
Sesión 3 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
32’K1+ F.Mod.1b Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
34’K2+ F.Mod.2b Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
27’K1+ F.Mod.1b Flex. 
ETRAD MESOCICLO 2 
Sesión 1º y 2º microciclos 3º microciclo 4º microciclo (ajuste) 
Sesión 1 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
34’K2+ F.Mod.2a Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
37’K2+ F.Mod.3a Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
28,5’K2+ F.Mod.2a Flex. 
Sesión 2 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
28’(19’+9’)K3 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
29’(19’+10’)K3 Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
25’(16’+9’)K3 Flex. 
Sesión 3 
Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. Calent. P. Princip. V.C. 
Mov.Art. + 
5’C1 
34’K2+ F.Mod.2b Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
37’K2+ F.Mod.3b Flex. 
Mov.Art. + 
5’C1 
28,5’K2+ F.Mod.2b Flex. 
ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; Calent.: Calentamiento; P.Princip.: Parte principal de la sesión; V.C.: Vuelta a la calma; Mov.Art.: Movilidad articular; C1:  intensidad de caminata 
al 30%VAM; K1: intensidad de carrera continua al 65%VAM; K2: intensidad de carrera continua al 70%VAM; K3: intensidad de carrera continua al 75%VAM; F.Mod.1a: Circuito de fuerza 
con cargas moderadas 1a;  F.Mod.2a: Circuito de fuerza con cargas moderadas 2a;  F.Mod.3a: Circuito de fuerza con cargas moderadas 3a;  F.Mod.1b: Circuito de fuerza con cargas moderadas 
1b;  F.Mod.2b: Circuito de fuerza con cargas moderadas 2b;  F.Mod.3b: Circuito de fuerza con cargas moderadas 3b;  Flex.: Trabajo de flexibilidad. 
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3.4.12. Equiparación de la carga externa entre los grupos EPOL 
y ETRAD 
 
3.4.12.1. Equiparación de la carga externa en el entrenamiento de 
resistencia entre los grupos EPOL y ETRAD 
 
Para la equiparación de la carga externa del entrenamiento de resistencia entre ambos 
grupos experimentales, se utilizó la ecuación propuesta por Tuimil et al. (410), en la 
cual se multiplica el número de min de ejercicio por la intensidad (i.e., % VAM) (Tabla 
16). A continuación, en la Tabla 14, se muestra un ejemplo para facilitar la comprensión 
del lector. 
 
Tabla 14. Ejemplo de equiparación de la carga externa entre los grupos EPOL y 
ETRAD en el entrenamiento de resistencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para determinar la duración de la intensidad de carrera continua K3 del grupo ETRAD, 
se equiparó el tiempo de caminata y el tiempo efectivo (i.e., sin contabilizar la 
recuperación) del trabajo intermitente del grupo EPOL del modo anteriormente 
explicado. Posteriormente, se sumaron ambas duraciones (i.e., equiparación 
correspondiente al tiempo de caminata + trabajo efectivo intermitente; ver en la Tabla 
13 el sumatorio de duraciones entre paréntesis en las intensidades K3) para obtener la 
duración total a intensidad K3. 
Ejemplo: 
 
60 min de caminata a intensidad C2 (i.e. 35% VAM) corresponderían a 32 min de 
carrera continua a intensidad K1 (i.e. 65% VAM). La ecuación se desarrolla del 
siguiente modo: 
 
Duración (min) × Intensidad caminando (%VAM) = Duración (min) × Intensidad 
corriendo (%VAM); 
 
60 × 0,35 = Y × 0,65; 
Y = (60 × 0,35) / 0,65; 
Y = 32 min 
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3.4.12.2. Equiparación de la carga externa en el entrenamiento de 
fuerza entre los grupos EPOL y ETRAD 
 
La carga externa del entrenamiento de fuerza también fue equiparada entre ambos 
grupos experimentales. Para ello, se tomó como referencia la fórmula utilizada por 
Ahtiainen et al. (411). Se multiplicó el volumen total (i.e., número de series × número 
de repeticiones) por la intensidad (i.e., repeticiones máximas) y se calculó la media 
ponderada para obtener un número promedio similar de RM en cada una de las sesiones 
de entrenamiento de los grupos a lo largo de los microciclos de ambos mesociclos 
(Tabla 17). En cualquier caso, la diferencia en el número de RM entre uno y otro grupo 
fue menor de 1 repetición. Seguidamente, se presenta un ejemplo para facilitar la 
comprensión del lector (Tabla 15). 
 
Tabla 15. Ejemplo de equiparación de la carga externa del 1º y 2º microciclo del I 
Mesociclo entre los grupos EPOL y ETRAD en el entrenamiento de fuerza 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ejemplo: 
EPOL 
3 × 5 RM      15 × 5                75 
2 × 15 RM   +  30 × 15   + 450   525/45 = 11,6 RM promedio 
      45 repet. totales   525 
 
ETRAD 
3 × 10 RM      30 × 10             300 
3 × 12 RM   +  36 × 12   + 432   732/66 = 11,1 RM promedio 
      66 repet. totales   732 
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3.4.13. Cuantificación de la carga interna 
 
Para la cuantificación de la carga interna de entrenamiento de cada una de las sesiones, 
se utilizó la ecuación propuesta por Foster et al. (301) (Tabla 5), que aúna la duración 
total de la sesión y los RPE de la misma. Para tal fin, se calcularon los TRIMPS de cada 
una de las partes de la sesión (i.e., resistencia y fuerza), multiplicando el tiempo 
invertido en cada parte por los RPE correspondientes. Para el cálculo de los TRIMPS 
totales, se calculó el sumatorio de los TRIMPS obtenidos en cada una de las partes. 
En el caso del grupo EPOL, en la sesión 2 de cada microciclo y de ambos mesociclos, 
en la cual sólo se realizó trabajo de resistencia (i.e., caminata y trabajo intermitente al 
120% de la VAM), se calcularon los TRIMPS parciales para cada parte de la sesión y se 
sumaron ambos valores para obtener los TRIMPS totales. 
Los TRIMPS se calcularon para ambos grupos experimentales a lo largo de todas y cada 
una de las sesiones de entrenamiento que conformaron el período de intervención de 8 
semanas. 
 
3.4.14. Evaluaciones postintervención 
 
De cara a la evaluación postintervención, se realizaron exactamente las mismas pruebas 
que en la evaluación preintervención y siguiendo los mismos protocolos (Figura 11). Se 
procuró en todo momento que las condiciones experimentales fueran lo más 
homogéneas posibles respecto a las pruebas preintervención. Durante las evaluaciones 
de la etapa postintervención, todas las pruebas se desarrollaron en un período no 
superior a 2 semanas para minimizar los posibles cambios en el rendimiento derivados 
de la ausencia de entrenamiento. Se registraron una temperatura y humedad medias 
exteriores de 17,25 ± 1,17º C y del 74,5 ± 6,16%, respectivamente (consulta de 
históricos en la web de MeteoGalicia -www.meteogalicia.es- para la ciudad de La 
Coruña). 
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Tabla 16. Equiparación de la carga externa en el trabajo de resistencia entre el grupo EPOL y el grupo ETRAD. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; %VAM: % de la velocidad aeróbica máxima; Duración en min; C2: intensidad de caminata al 
35%VAM; C3: intensidad de caminata al 40%VAM; S: trabajo intermitente al 120%VAM; K1: intensidad de carrera continua al 65%VAM; K2: intensidad de carrera continua al 70%VAM; K3: 
intensidad de carrera continua al 75%VAM. 
EPOL ETRAD 
Intensidad %VAM Duración (min) Intensidad %VAM Duración (min) Intensidad %VAM Duración (min) Intensidad %VAM Duración (min) 
C2 35 
35 
K1 
  
K2 
  
K3 
75 
16 
40     19 
50 
65 
27     
60 32     
C3 40 
50   
70 
28,5   
60   34   
65   37   
S 120 
5     
75 
8 
5,5     9 
6     10 
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Tabla 17. Equiparación de la carga externa en el trabajo de fuerza entre el grupo EPOL y el grupo ETRAD. 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; RM: repeticiones máximas; r: recuperación entre ejercicios o estaciones; F.Máx.1: Circuito de fuerza 
máxima 1; F.Máx.2: Circuito de fuerza máxima 2; F.Máx.3: Circuito de fuerza máxima 3; F.Res.1: Circuito de fuerza resistencia 1; F.Res.2: Circuito de fuerza resistencia 2; F.Res.3: Circuito de 
fuerza resistencia 3; F.Mod.1a: Circuito de fuerza con cargas moderadas 1a;  F.Mod.2a: Circuito de fuerza con cargas moderadas 2a;  F.Mod.3a: Circuito de fuerza con cargas moderadas 3a;  
F.Mod.1b: Circuito de fuerza con cargas moderadas 1b;  F.Mod.2b: Circuito de fuerza con cargas moderadas 2b;  F.Mod.3b: Circuito de fuerza con cargas moderadas 3b. 
EPOL MESOCICLO 1 
Sesión 
1º y 2º microciclos 3º microciclo 4º microciclo (descarga) 
Entrenamiento RM promedio Entrenamiento RM promedio Entrenamiento RM promedio 
Sesión 1 
F.Máx.1 
3×5RM; r:3’ 
11,6 
F.Máx.2 
4×5RM; r:3’ 
11,9 
F.Máx.1 
3×5RM; r:3’ 
11,6 
Sesión 3 
F.Res.1 
2×15RM; r:3’ 
F.Res.2 
3×15RM; r:3’ 
F.Res.1 
2×15RM; r:3’ 
EPOL MESOCICLO 2 
Sesión 
1º y 2º microciclos 3º microciclo 4º microciclo (descarga) 
Entrenamiento RM promedio Entrenamiento RM promedio Entrenamiento RM promedio 
Sesión 1 
F.Máx.2 
4×5RM; r:3’ 
11,9 
F.Máx.3 
5×5RM; r:3’ 
12 
F.Máx.2 
4×5RM; r:3’ 
11,9 
Sesión 3 
F.Res.2 
3×15RM; r:3’ 
F.Res.3 
4×15RM; r:3' 
F.Res.2 
3×15RM; r:3’ 
ETRAD MESOCICLO 1 
Sesión 
1º y 2º microciclos 3º microciclo 4º microciclo (descarga) 
Entrenamiento RM promedio Entrenamiento RM promedio Entrenamiento RM promedio 
Sesión 1 
F.Mod.1a 
3×10RM; r:3’ 
11,1 
F.Mod.2a 
4×10RM; r:3’ 
11,1 
F.Mod.1a 
3×10RM; r:3’ 
11,1 
Sesión 3 
F.Mod.1b 
3×12RM; r:3’ 
F.Mod.2b 
4×12RM; r:3’ 
F.Mod.1b 
3×12RM; r:3’ 
ETRAD MESOCICLO 2 
Sesión 
1º y 2º microciclos 3º microciclo 4º microciclo (descarga) 
Entrenamiento RM promedio Entrenamiento RM promedio Entrenamiento RM promedio 
Sesión 1 
F.Mod.2a 
4×10RM; r:3’ 
11,1 
F.Mod.3a 
5×10RM; r:3’ 
11,1 
F.Mod.2a 
4×10RM; r:3’ 
11,1 
Sesión 3 
F.Mod.2b 
4×12RM; r:3’ 
F.Mod.3b 
5×12RM; r:3’ 
F.Mod.2b 
4×12RM; r:3’ 
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3.4.15. Análisis estadístico y tratamiento de los datos 
 
Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS 15.0 para Windows 
(Chicago, IL, EE.UU.). Además, para el tratamiento de los datos obtenidos mediante el 
programa informático de la plataforma de fuerzas piezoeléctrica, se utilizó el programa 
EXCEL (2003, Microsoft Office, EE.UU.). 
 Para comprobar que los datos siguieron una distribución normal, se aplicó a cada 
grupo la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
 La homocedasticidad u homogeneidad de varianzas se analizó mediante el test de 
Levène. 
 Los efectos de los programas de entrenamiento, a nivel intra-grupo (i.e., 
comparación de los valores de la evaluación postintervención respecto a los de la 
evaluación preintervención, en cada uno de los grupos) e inter-grupo (i.e., 
diferencias entre los grupos en las evaluaciones preintervención y en las 
evaluaciones postintervención), se estudiaron mediante el ANOVA de medidas 
repetidas de 2 factores (Momento × Grupo), analizando los efectos principales y los 
efectos simples. En aquellos casos en los que las variables no siguieron una 
distribución normal, se llevaron a cabo las pruebas no paramétricas de Wilcoxon y 
de Kruskal-Wallis para evaluar los efectos del entrenamiento a nivel intra-grupo e 
inter-grupo, respectivamente. 
 Las variables referentes a la VFC, a nivel intra-grupo (i.e., diferencias en las 
evaluaciones postintervención respecto a las evaluaciones preintervención y 
diferencias entre posiciones en cada momento de evaluación, en cada uno de los 
grupos) e inter-grupo (i.e., diferencias entre los grupos en las evaluaciones 
preintervención y en las evaluaciones postintervención), se evaluaron mediante un 
ANOVA de medidas repetidas de 3 factores (Grupo × Momento × Posición), 
analizando los efectos principales y los efectos simples. 
 Se calcularon las diferencias (i.e., Δ), expresadas en porcentaje, entre la media de 
los valores de las evaluaciones postintervención respecto a los de la preintervención. 
Asimismo, se calculó el Δ, expresado en porcentaje, para la VFC entre la posición 
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de bipedestación estática respecto a la posición de decúbito supino. Para evaluar las 
diferencias existentes entre los grupos en los Δ, se realizó el ANOVA de 1 factor. 
En los casos en los que las variables no siguieron una distribución normal se 
realizaron las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis. 
 Las diferencias entre los grupos experimentales, a nivel intra-grupo e inter-grupo, a 
lo largo del período de entrenamiento se analizaron a través de un ANOVA de 
medidas repetidas de 3 factores (Grupo × Macrociclos × Microciclos), estudiando 
los efectos principales y los efectos simples. 
 En todos los casos del ANOVA de medidas repetidas, para controlar la tasa de error 
en las comparaciones por pares, se aplicó la corrección de Bonferroni. Para las 
comparaciones múltiples a posteriori (i.e., evaluación inter-sujetos) se llevaron a 
cabo las pruebas post-hoc de Bonferroni, cuando se asumió homocedasticidad, o de 
Games Howell, cuando hubo heterocedasticidad, tanto en los ANOVA de medidas 
repetidas como en el de 1 factor. 
 Cuando el test no paramétrico de Kruskal-Wallis resultó significativo, se aplicaron 
comparaciones por pares dos a dos a través de la prueba U de Mann Whitney (con 
corrección de Bonferroni). 
 Los niveles de cada uno de los factores fueron los siguientes: 
- Momento, 2 niveles: evaluación preintervención y evaluación postintervención. 
- Macrociclos, 2 niveles: macrociclo 1 y macrociclo 2. 
- Microciclos, 4 niveles: microciclo 1, microciclo 2, microciclo 3 y microciclo 4. 
- Posición, 2 niveles: decúbito supino y bipedestación estática. 
- Grupo, 3 niveles: grupo EPOL, grupo ETRAD y grupo CON. 
 Para cuantificar el tamaño del efecto (TE), se calculó la “d de Cohen”. Los límites 
para los efectos fueron: 0,20 “Pequeño”; 0,50 “Medio” y 0,80 “Grande” (412). 
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 Finalmente, se estudiaron las correlaciones existentes entre los Δ significativos de 
las diferentes variables, en cada uno de los grupos, a través del coeficiente de 
correlación de Pearson (r). 
 La significación estadística se fijo en 0,05 con un nivel de confianza del 95%. 
 
3.5. RESULTADOS 
 
3.5.1. Pruebas de normalidad 
 
Las pruebas de normalidad mostraron que todas las variables siguieron una distribución 
normal (p>0,05), en la preevaluación, en el período de intervención y en la 
postevaluación, exceptuando las siguientes variables: “IL-2 en la pre y en la 
postevaluación” (ETRAD), “IL-4 en la pre y en la postevaluación” (ETRAD), “IL-6 en 
la postevaluación” (ETRAD), “TNF-α en la preevaluación” (ETRAD), “IFN-γ en la 
postevaluación” (ETRAD), “IL-2 en la postevaluación” (EPOL), “IL-6 en la pre y en la 
postevaluación” (EPOL), “IL-10 en la pre y en  la postevaluación” (EPOL), “Δ post-
preevaluación HF en decúbito supino” (ETRAD), “Δ post-preevaluación LF en 
bipedestación estática” (ETRAD y CON), “Δ post-preevaluación HF en bipedestación 
estática” (ETRAD), “Δ post-preevaluación TNF-α” (ETRAD), “Δ post-preevaluación 
IL-10” (EPOL) y “Δ post-preevaluación IL-6” (EPOL). 
 
3.5.2. Pruebas de homogeneidad de varianzas 
 
La prueba de Levène de homogeneidad de varianzas reveló que las siguientes variables 
no presentaron varianzas iguales (p<0,05): “altura del CMJ en la preevaluación”, 
“stiffness en la preevaluación” “HF en bipedestación en la preevaluación”, “ratio LF/HF 
en bipedestación en la preevaluación”, “IL-2 en la preevaluación”, “IL-4 en la 
preevaluación”, “IL-6 en la preevaluación”, ”TNF-α en la preevaluación”, “RPE Borg 
en el microciclo 8”, “TRIMPS en el microciclo 2”, “media R-R en decúbito supino en la 
postevaluación”, “FC media en decúbito supino en la postevaluación”, “RMSSD en 
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bipedestación en la postevaluación”, “HF en bipedestación en la postevaluación”, “ratio 
LF/HF en bipedestación en la postevaluación”, “IFN-γ en la postevaluación”, “IL-2 en 
la postevaluación”, “IL-4 en la postevaluación”, “IL-6 en la postevaluación”, “TNF-α 
en la postevaluación”, “CD-19 en la postevaluación”, “Δ post-preevaluación 
desplazamiento vertical del cdg”, “Δ post-preevaluación 1 RM estimada en press 
banca”, “Δ post-preevaluación FCmax al final del UMTT”, “Δ post-preevaluación HF en 
decúbito supino y bipedestación estática” y “Δ post-preevaluación proporción LF/HF en 
decúbito supino”. 
 
3.5.3. Pruebas de homogeneidad entre grupos en la 
preevaluación 
 
La prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis mostró diferencias significativas entre 
grupos para IL-4 en la preevaluación (p = 0,046), no habiendo diferencias significativas 
para las otras variables analizadas (p>0,05). Las comparaciones dos a dos realizadas 
mediante la prueba U de Mann Whitney mostraron diferencias significativas para IL-4 
en la preevaluación entre los grupos ETRAD y EPOL (p = 0,036). 
El ANOVA no detectó diferencias significativas entre los grupos para el resto de 
variables analizadas (p>0,05). 
Por tanto, se concluye que todos los grupos fueron completamente homogéneos al inicio 
del período de entrenamiento, excepto en la variable “IL-4 en la preevaluación”. 
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3.5.4. Resultados del objetivo general 
 
3.5.4.1. Resultados del objetivo específico 1 
 
3.5.4.1.1. Efectos de los programas de entrenamiento sobre las variables 
de aptitud física cardiorrespiratoria 
 
3.5.4.1.1.1. Efectos de los programas de entrenamiento sobre el 
rendimiento en la carrera 
 
Tanto para la variable VAM como para el tUMTT y el VO2max estimado, el grupo EPOL 
presenta una n = 9, ya que uno de los participantes no pudo realizar la prueba en la 
evaluación postintervención por motivo de una lesión ajena a la participación en el 
estudio, considerándose como “caso perdido” (i.e., exclusión de casos según pareja) de 
cara al análisis de datos de estas variables. 
En la Tabla 18 se presentan los estadísticos descriptivos de las evaluaciones pre y 
postintervención para la VAM, el tUMTT y el VO2max estimado, en función del grupo. 
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Tabla 18. Estadísticos descriptivos (mínimo, máximo, media y desviación típica) de las 
variables de rendimiento en la carrera en las evaluaciones pre y postintervención en 
función del grupo. 
VAM (km
.
h
-1
) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 9) 
Pre 12 18 15,33 1,95 
0,003 0,36 4,37 
Post 13 18 16* 1,73 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 11,5 18,5 15,64 1,9 
0,001 0,37 4,35 
Post 13 19   16,32* 1,74 
CON 
(n = 10) 
Pre 13 18,5 15,9 1,76 
0,8 0,03 0,31 
Post 12 18,5 15,95 2,06 
tUMTT (s) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 9) 
Pre 950 1690 1370,67 230,16 
0,002 0,35 5,66 
Post 1080 1705 1448,22* 211,55 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 906 1742 1403,64 226,53 
0,000 0,37 5,89ѱ  
Post 1073 1824  1486,27* 216,96 
CON 
(n = 10) 
Pre 1066 1776 1436,6 221,76 
0,962 0 0,07 
Post 960 1775 1437,6 249,86 
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Tabla 18. (Continuación). 
 
VO2max estimado (ml
.
kg
-1.
min
-1
) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 9) 
Pre 42 63 53,67 6,83 
0,003 0,36 4,34 
Post 45,5 63 56* 6,06 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 40,25 64,75 54,73 6,64 
0,001 0,37 4,35 
Post 45,5 66,5 57,11* 6,07 
CON 
(n = 10) 
Pre 45,5 64,75 55,65 6,16 
0,8 0,03 0,31 
Post 42 64,75 55,82 7,21 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; CON: Grupo control; 
Eval.: Evaluación; Desv. típica: Desviación típica; TE: Tamaño del efecto; VAM: Velocidad aeróbica máxima; 
tUMTT: Tiempo final en el test de carrera progresiva en pista de la Universidad de Montreal; VO2max estimado: 
Consumo máximo de oxígeno estimado; * Diferencias significativas entre la preevaluación y la postevaluación; ѱ  
Diferencias significativas entre ETRAD y CON. 
 
El efecto de interacción entre los factores “Momento” y “Grupo” fue significativo para 
la VAM (p = 0,048), el tUMTT (p = 0,016) y el VO2max estimado (p = 0,048), indicando 
que el factor “Momento” influyó de forma diferente sobre el factor “Grupo” (ver Tabla 
18). 
No hubo diferencias significativas entre los grupos en ninguno de los momentos de 
evaluación (p>0,05); sin embargo, el porcentaje de mejora en el tUMTT fue 
significativamente mayor en el grupo ETRAD en comparación con el grupo CON 
(5,89% vs. 0,07%, p = 0,039). 
Los criterios de extenuación durante las evaluaciones pre y postintervención, para 
considerar la prueba del UMTT máxima, se muestran en la Tabla 19 para cada uno de 
los grupos. 
Además del participante del grupo EPOL que no pudo realizar el UMTT en la 
postevaluación debido a una lesión, se produjeron errores en el registro de la FCmax en 1 
participante más del grupo EPOL, excluyéndose los casos según pareja (i.e., casos 
perdidos) y quedando la n de este grupo en 8 sujetos para esta variable. 
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Por su parte, en el grupo CON hubo errores de registro en 5 participantes. Nuevamente, 
se excluyeron los casos según pareja, en la preevaluación y en la postevaluación, 
quedando una n = 5 para esta variable. 
 
Tabla 19. Estadísticos descriptivos (mínimo, máximo, media y desviación típica) de los 
criterios de extenuación al finalizar el UMTT en las evaluaciones pre y postintervención 
en función del grupo. 
FCmax (ppm) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 8) 
Pre 186 204 195,25 5,12 
0,475 0,45 -1,14 
Post 184 201 192,87 5,44 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 187 211 196,36 8,09 
0,923 0,04 -0,14 
Post 189 209 196,09 6,74 
CON 
(n = 5) 
Pre 181 210 193,6 12,99 
0,6 0,22 1,14 
Post 189 205 195,8 6,06 
RPEUMTT (0 a 10) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 9) 
Pre 5 10 8,78 1,71 
0,331 0,33 5,01 
Post 8 10 9,22 0,83 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 8 10 9,36 0,81 
0,273 0,38 -4,81 
Post 5 10 8,91 1,51 
CON 
(n = 10) 
Pre 8 10 9 0,67 
1 0 0 
Post 7 10 9 0,94 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; CON: Grupo control; 
Eval.: Evaluación; Desv. típica: Desviación típica; TE: Tamaño del efecto; FCmax: Frecuencia cardiaca máxima; 
RPEUMTT: Ratios de percepción subjetiva del esfuerzo al finalizar el test de carrera progresiva en pista de la 
Universidad de Montreal. 
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El efecto de interacción entre los factores “Momento” y “Grupo” no fue significativo, ni 
para la FCmax ni para los RPEUMTT al final del UMTT (p = 0,687 y p = 0,345, 
respectivamente). No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ninguno de 
los grupos (p>0,05). 
 
3.5.4.1.1.2. Efectos de los programas de entrenamiento sobre la VFC 
 
En la Tabla 20 se presentan los estadísticos descriptivos de la muestra en relación a la 
VFC en las evaluaciones pre y postintervención, en función del grupo. 
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Tabla 20. Estadísticos descriptivos (mínimo, máximo, media y desviación típica) de la 
VFC en las evaluaciones pre y postintervención en función del grupo. 
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G
ru
p
o
 
C
o
m
p
o
n
en
te
 
F
as
e 
E
v
al
u
ac
ió
n
 
M
ín
im
o
 
M
áx
im
o
 
M
ed
ia
 
D
es
v
ia
ci
ó
n
 
tí
p
ic
a 
E
v
al
u
ac
ió
n
 
V
al
o
r 
p
 
B
ip
. 
- 
D
ec
. 
T
E
 d
 
B
ip
. 
- 
D
ec
. 
Δ
 B
ip
. 
- 
D
ec
. 
(%
) 
E
P
O
L
 (
n
 =
 1
0
) 
F
C
 r
ep
o
so
 
(p
p
m
) 
Dec. 
Pre 41,47 72,1 56,69 10,89 
P
re
 
0,000 1,13 21,68 
Post 38,14 71,05 56,42 13,02 
Bip. 
Pre 55,24 84,73 68,98† 10,85 
P
o
st
 
0,001 0,7 19,51 
Post 43,19 90,92 67,43† 17,97 
M
ed
ia
 R
-R
 
(m
s)
 
Dec. 
Pre 841,3 1452,7 1115,2 207,37 
P
re
 
0,000 1,2 -19,31 
Post 849,3 1578,3 1132,92 299,85 
Bip. 
Pre 710,8 1123,7 899,85† 147,6 
P
o
st
 
0,000 0,73 -18,75 
Post 662,9 1437,1 920,46† 283,22 
S
D
N
N
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 43,7 181,9 89,49 36,68 
P
re
 
0,766 0,08 -4,35 
Post 41,5 133,5 89,94 29,03 
Bip. 
Pre 35,9 214,1 85,6 56,62 
P
o
st
 
0,784 0,07 4,31 
Post 34,5 241,1 93,82 67,43 
R
M
S
S
D
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 30,2 188,2 92,94 48,21 
P
re
 
0,000 0,96 -44,5 
Post 41,2 164,2 82,61 39,15 
Bip. 
Pre 17,8 123,7 51,58† 37,34 
P
o
st
 
0,033 0,52 -31,52 
Post 16,6 204,4 56,57† 59,13 
L
F
 (
m
s2
) Dec. 
Pre 304 11052 2247,2 3142,96 
P
re
 
0,896 0,04 4,82 
Post 304 7123 2765,4 2255,04 
Bip. 
Pre 424 9914 2355,5 2847,13 
P
o
st
 
0,964 0,02 2,09 
Post 292 14909 2823,3 4317,62 
H
F
 (
m
s2
) Dec. 
Pre 445 8049 3294,9 2567,35 
P
re
 
0,004 0,87 -62,09 
Post 449 7377 2641,2 2548,76 
Bip. 
Pre 114 4728 1419† 1642,61 
P
o
st
 
0,578 0,12 -14,36 
Post 45 10706 2261,8 3523,74 
L
F
/H
F
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 0,3 1,86 0,75 0,56 
P
re
 
0,159 1,42 266,67 
Post 0,31 5,2 1,55 1,49 
Bip. 
Pre 0,72 5,76 2,75 1,91 
P
o
st
 
0,01 0,87 280 
Post 0,29 17,15 5,89† 6,93 
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Tabla 20. (Continuación). 
 
G
ru
p
o
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e 
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M
ín
im
o
 
M
áx
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M
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D
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v
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p
ic
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E
v
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B
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D
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T
E
 d
 
B
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. 
- 
D
ec
. 
Δ
 B
ip
. 
- 
D
ec
. 
(%
) 
E
T
R
A
D
 (
n
 =
 1
1
) 
F
C
 r
ep
o
so
 
(p
p
m
) 
Dec. 
Pre 45,44 70,77 58,17 8,74 
P
re
 
0,000 1,14 23,83 
Post 43,31 59,27 50,68* 5,15 
Bip. 
Pre 52,58 95,12 72,03† 14,86 
P
o
st
 
0,000 1,63 24,31 
Post 51,24 76,58 63*† 9,38 
M
ed
ia
 R
-R
 
(m
s)
 
Dec. 
Pre 848,9 1323,7 1073,97 153,44 
P
re
 
0,000 1,17 -18,7 
Post 1018,3 1392,6 1204,38* 124,05 
Bip. 
Pre 632,5 1148 873,13† 187,59 
P
o
st
 
0,000 1,66 -18,64 
Post 785,8 1176,2 979,88† 145,33 
S
D
N
N
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 31 122,2 83,95 27,89 
P
re
 
0,178 0,63 -20,33 
Post 74 149,1 100,52 24,07 
Bip. 
Pre 28,5 110,2 66,88 26,25 
P
o
st
 
0,302 0,58 -13,95 
Post 42,2 117,3 86,5 24,51 
R
M
S
S
D
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 28,1 130,8 81,99 27,3 
P
re
 
0,001 1,45 -46,74 
Post 61 141,1 102,65 24,18 
Bip. 
Pre 9,4 88,5 43,67† 25,41 
P
o
st
 
0,000 1,91 -44,25 
Post 19 88,6 57,23† 23,43 
L
F
 (
m
s2
) Dec. 
Pre 106 2621 1539,82 807,5 
P
re
 
0,758 0,18 15,83 
Post 923 4619 2521,82 1440,75 
Bip. 
Pre 71 5907 1783,64 1751,72 
P
o
st
 
0,581 0,49 -27,11 
Post 413 4316 1838,18 1332,04 
H
F
 (
m
s2
) Dec. 
Pre 104 5687 2642,73 1792,08 
P
re
 
0,007 1,12 -62,56 
Post 732 7869 3221 1841,92 
Bip. 
Pre 27 3235 989,54† 1080,59 
P
o
st
 
0,001 1,64 -71,01 
Post 117 1999 933,82† 707,14 
L
F
/H
F
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 0,28 4,98 1 1,34 
P
re
 
0,068 0,81 251 
Post 0,27 2,28 1,04 0,77 
Bip. 
Pre 0,36 15,31 3,51 4,19 
P
o
st
 
0,08 0,91 263,46 
Post 0,53 14,41 3,78 4,18 
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Tabla 20. (Continuación). 
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- 
D
ec
. 
(%
) 
C
O
N
 (
n
 =
 1
0
) 
F
C
 r
ep
o
so
 
(p
p
m
) 
Dec. 
Pre 43,86 57,84 51,74 5,1 
P
re
 
0,000 1,57 25,78 
Post 41,52 75,49 55,97 10,96 
Bip. 
Pre 52,1 85,59 65,08† 10,92 
P
o
st
 
0,000 1,32 31,41 
Post 48,18 98,31 73,55*† 15,39 
M
ed
ia
 R
-R
 
(m
s)
 
Dec. 
Pre 1040,6 1375,3 1176,36 124,27 
P
re
 
0,000 1,64 -19,19 
Post 802,7 1457,9 1116,98 211,76 
Bip. 
Pre 709,8 1159,2 950,62† 149,9 
P
o
st
 
0,000 1,25 -22,99 
Post 612,2 1275,9 860,16† 197,94 
S
D
N
N
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 44,7 124,4 77,56 28,58 
P
re
 
0,874 0,08 -2,68 
Post 58,5 133,3 90,56 25,51 
Bip. 
Pre 43,7 124,7 75,48 23,33 
P
o
st
 
0,496 0,25 -10,64 
Post 33,7 196,2 80,92 48,09 
R
M
S
S
D
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 38,2 115,5 83,06 26,82 
P
re
 
0,002 1,42 -42,11 
Post 48,9 153,8 84,13 37,22 
Bip. 
Pre 18,7 83,7 48,08† 22,29 
P
o
st
 
0,003 0,9 -44,51 
Post 5,5 166 46,68† 45,37 
L
F
 (
m
s2
) Dec. 
Pre 215 9185 1954,7 2837,03 
P
re
 
0,584 0,15 23,29 
Post 579 6409 2841,7 2305,5 
Bip. 
Pre 149 10963 2409,9 3116,64 
P
o
st
 
0,541 0,16 28,02 
Post 45 21750 3637,9 6475,55 
H
F
 (
m
s2
) Dec. 
Pre 556 4018 2079,4 1393,37 
P
re
 
0,039 1,18 -62,09 
Post 494 6596 2235,4 1850,97 
Bip. 
Pre 119 2048 788,4† 685,68 
P
o
st
 
0,032 1,01 -68,28 
Post 7 3488 709,1† 1051,82 
L
F
/H
F
 (
m
s)
 
Dec. 
Pre 0,13 6,91 1,22 2,03 
P
re
 
0,003 0,79 364,75 
Post 0,27 5,14 1,6 1,38 
Bip. 
Pre 0,71 21,6 5,67† 7,72 
P
o
st
 
0,033 1,92 220,63 
Post 1,58 8,27 5,13† 2,21 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; CON: Grupo control; TE: 
Tamaño del efecto; Dec.: Posición de decúbito supino; Bip.: Posición de bipedestación estática; * Diferencias 
significativas entre la preevaluación y la postevaluación, en función del grupo; † Diferencias significativas entre la 
posición de bipedestación estática y de decúbito supino en la preevaluación y postevaluación, en función del grupo. 
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El efecto de interacción entre los factores “Grupo”, “Momento” y “Posición” no fue 
estadísticamente significativo para ninguna de las variables de VFC analizadas (FC en 
reposo: p = 0,324; media R-R: p = 0,775; SDNN: p = 0,750; RMSSD: p = 0,535; LF: p 
= 0,748; HF: p = 0,183; proporción LF/HF: p = 0,466). 
Tras el período de entrenamiento la FC en reposo disminuyó significativamente en el 
grupo ETRAD en un -12,88% (p = 0,004; d = 1,04) y en un -12,54% (p = 0,029; d = 
0,73) en las posiciones de decúbito supino y de bipedestación estática, respectivamente. 
Estas adaptaciones tras el período de intervención fueron significativamente mejores, en 
ambas posiciones, en el grupo ETRAD respecto al grupo CON (posición de decúbito 
supino: -12,88% vs. 8,18%, respectivamente, p = 0,008; posición de bipedestación 
estática: -12,54% vs. 13,01%, respectivamente, p = 0,016), que incrementó 
significativamente la FC en reposo en un 13,01% (p = 0,048; d = 0,63) sólo en la 
posición de bipedestación estática. Además, la media entre intervalos R-R incrementó 
de forma significativa en el grupo ETRAD en un 12,14% (p = 0,009; d = 0,93) sólo en 
la posición de decúbito supino, siendo esta mejora significativamente superior a los 
valores del grupo CON, tanto en la posición de decúbito supino (12,14% vs. -5,05%, p = 
0,019) como en la de bipedestación estática (12,23% vs. -9,52%, p = 0,029). 
No se detectaron diferencias significativas para el resto de las comparaciones entre 
grupos (p>0,05). 
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3.5.4.1.1.3. Efectos de los programas de entrenamiento sobre la PA 
 
La Tabla 21 muestra los estadísticos descriptivos de la PA en las evaluaciones pre y 
postintervención en función del grupo al que pertenece el participante. 
 
Tabla 21. Estadísticos descriptivos (mínimo, máximo, media y desviación típica) de la 
PAS y PAD en las evaluaciones pre y postintervención en función del grupo. 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; CON: Grupo control; 
Eval.: Evaluación; Desv. típica: Desviación típica; TE: Tamaño del efecto; * Diferencias significativas entre la 
preevaluación y la postevaluación. 
Presión arterial 
PAS (mm Hg) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 109 140 123,9 10,13 
0,597 0,14 -1,53 
Post 107 164 122 15,89 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 113 150 130,54 11,61 
0,046 0,63 -5,43 
Post 108 150  123,45* 10,95 
CON 
(n = 10) 
Pre 118 146 131,8 9,09 
0,114 0,58 -4,4 
Post 110 140 126 10,9 
PAD (mm Hg) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 68 97 83,4 8,98 
0,205 0,43 -4,8 
Post 64 94 79,4 9,43 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 55 100 82,18 12,48 
0,562 0,16 -2,11 
Post 62 94 80,45 9,31 
CON 
(n = 10) 
Pre 63 89 79,4 9,51 
0,280 0,45 -4,28 
Post 69 84 76 4,71 
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El efecto de interacción entre los factores “Momento” y “Grupo” no resultó 
significativo, ni para la PAS (p = 0,558) ni para la PAD (p = 0,857). No se registraron 
diferencias significativas para ninguna de las comparaciones entre grupos (p>0,05). 
 
3.5.4.1.2. Efectos de los programas de entrenamiento sobre las variables 
de aptitud física neuromuscular 
 
3.5.4.1.2.1. Efectos de los programas de entrenamiento sobre 1 
repetición máxima estimada en press banca y media sentadilla 
 
Los estadísticos descriptivos de la muestra para los valores de evaluación pre y 
postintervención de la 1 RM estimada en los ejercicios de press banca y media 
sentadilla se presentan en la Tabla 22. 
 
Tabla 22. Estadísticos descriptivos (mínimo, máximo, media y desviación típica) de la 
1 RM estimada en press banca y media sentadilla en las evaluaciones pre y 
postintervención en función del grupo. 
1 RM estimada en press banca (kg) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 36 96 62,1 19,06 
0,000 0,78 24,15† 
Post 45 110   77,1* 19,36 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 35 83 63,27 14,11 
0,000 0,73 17,1 ψ 
Post 45 93  74,09* 15,62 
CON 
(n = 10) 
Pre 37 102 71,4 17,93 
0,053 0,14 3,5 
Post 41 109 73,9 18,03 
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Tabla 22. (Continuación). 
 
1 RM estimada en media sentadilla (kg) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 50 167 113 36,92 
0,000 1,39 47,52† 
Post 94 217  166,7*† 40,45 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 55 161 111,73 31,6 
0,000 1,42 40,36 ψ 
Post 98 203 156,82*ψ 32,06 
CON 
(n = 10) 
Pre 80 150 104,4 23,41 
0,138 0,34 6,7 
Post 86 140 111,4 17,36 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; CON: Grupo control; 
Eval.: Evaluación; Desv. típica: Desviación típica; TE: Tamaño del efecto; * Diferencias significativas entre la 
preevaluación y la postevaluación; † Diferencias significativas entre EPOL y CON; ψ Diferencias significativas entre 
ETRAD y CON. 
 
El efecto de interacción entre los factores “Momento” y “Grupo” fue estadísticamente 
significativo para la 1 RM estimada, tanto en el ejercicio de press banca como en el de 
media sentadilla (p = 0,000 para ambos) (ver Tabla 22). 
En cuanto a las comparaciones entre grupos, se registraron diferencias significativas en 
la mejora de la fuerza de los miembros superior e inferior. La mejora porcentual de los 
grupos EPOL y ETRAD en la 1 RM estimada en el ejercicio de press banca, tras el 
período de intervención, fue significativamente mayor que la experimentada por el 
grupo CON (EPOL vs. CON: 24,15% vs. 3,5%; p = 0,000; ETRAD vs. CON: 17,1% vs. 
3,5%; p = 0,000). En cuanto a la 1 RM estimada para el ejercicio de media sentadilla, 
los valores de la evaluación postintervención fueron un 49,64% más elevados en el 
grupo EPOL que en el grupo CON (p = 0,002; d = 1,78). Además, el porcentaje de 
mejora tras el período de intervención fue significativamente mayor en el grupo EPOL 
en comparación con el grupo CON (47,52% vs. 6,7%, p = 0,000). Por su parte, el grupo 
ETRAD mostró unos niveles de fuerza en miembro inferior, en la evaluación 
postintervención, de un 40,77% mayores que los del grupo CON (p = 0,008; d = 1,76). 
De modo similar, el incremento porcentual experimentado por el grupo ETRAD en la 1 
RM estimada en el ejercicio de media sentadilla fue significativamente mayor que el del 
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grupo CON (40,36% vs. 6,7%, p = 0,001). No hubo diferencias significativas para 
ninguna de las otras comparaciones entre grupos (p>0,05). 
Por otra parte, se registraron correlaciones estadísticamente significativas para el grupo 
ETRAD entre el Δ tUMTT y el Δ para la 1 RM estimada en el ejercicio de media 
sentadilla (r = 0,68; p = 0,022). 
 
3.5.4.1.2.2. Efectos de los programas de entrenamiento sobre la 
capacidad de salto vertical 
 
En la Tabla 23 se presentan los estadísticos descriptivos de la muestra referentes a los 
valores de la evaluación pre y postintervención de los diferentes parámetros 
neuromusculares, referentes a la capacidad de salto vertical, evaluados mediante el 
CMJmax. 
 
Tabla 23. Estadísticos descriptivos (mínimo, máximo, media y desviación típica) de los 
parámetros neuromusculares evaluados a través del CMJmax en la evaluación pre y 
postintervención en función del grupo. 
Altura del CMJmax (cm) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 19,3 43,2 33,18 8,17 
0,481 0,11 -2,41 
Post 20,6 42,5 32,38 6,75 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 20,4 39,5 31 6,57 
0,045 0,39 -7,26 
Post 21,5 37,2   28,75* 4,84 
CON 
(n = 10) 
Pre 29,4 41,2 33,84 3,54 
0,018 0,72 -8,3 
Post 24 38,3   31,03* 4,23 
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Tabla 23. (Continuación). 
Potencia máxima normalizada del CMJmax (W
.
kg
-1
) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 35,1 64,4 51,04 9,47 
0,832 0,03 -0,53 
Post 35,4 59,02 50,77 8,15 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 36,5 59,45 49,41 7,14 
0,229 0,21 -3,04 
Post 33,85 57,62 47,91 6,9 
CON 
(n = 10) 
Pre 44,92 63,84 54,56 6,55 
0,013 0,55 -6,21 
Post 39,81 58,23   51,17* 5,66 
Desplazamiento vertical del cdg durante el CMJmax (cm) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 20,43 35,63 30,68 4,29 
0,140 0,43 -10,82 
Post 0,32 37,81 27,36 10,11 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 19,48 41,36 30,09 6,21 
0,313 0,35 -7,11 
Post 18,16 40,24 27,95 5,96 
CON 
(n = 10) 
Pre 21,43 43,41 29 8,12 
0,526 0,18 -4,83 
Post 20,79 43,4 27,6 7,24 
Fuerza máxima en el CMJmax (peso corporal) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 1,23 1,77 2,54 0,21 
0,008 1,14 -9,45 
Post 0,98 1,65   2,3* 0,21 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 1,14 1,96 2,36 0,25 
0,094 0,53 -5,93 
Post 0,61 1,63 2,22 0,28 
CON 
(n = 10) 
Pre 1,24 2,31 2,65 0,33 
0,092 0,51 -5,28 
Post 1,22 1,88   2,51ψ 0,21 
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Tabla 23. (Continuación). 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; CON: Grupo control; 
Eval.: Evaluación; Desv. típica: Desviación típica; TE: Tamaño del efecto; Cdg: Centro de gravedad; * Diferencias 
significativas entre la preevaluación y la postevaluación; ψ Diferencias significativas entre ETRAD y CON en la 
postevaluación. 
 
El efecto de la interacción entre los factores “Momento” y “Grupo” no fue 
estadísticamente significativo para ninguna de las variables analizadas a través del 
CMJmax (altura del CMJmax: p = 0,435; potencia máxima normlizada del CMJmax: p = 
0,238; desplazamiento vertical del cdg durante el CMJmax: p = 0,824; fuerza máxima en 
el CMJmax: p = 0,628; stiffness normalizado en el CMJmax: p = 0,254). 
En lo referente a las comparaciones entre grupos, la fuerza máxima en función del peso 
corporal fue un 13,06% mayor en el grupo CON respecto al grupo ETRAD (p = 0,027; 
d = 1,17) en los valores de la evaluación postintervención, no habiendo diferencias 
significativas para el resto de comparaciones entre grupos (p>0,05). 
Stiffness normalizado en el CMJmax (N
.
m
-1.
kg
-1
) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 67,21 124,87 84,09 17,62 
0,191 0,45 -8,45 
Post 63,1 100,77 76,98 13,55 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 52,06 110,5 81,74 19,01 
0,301 0,26 6,51 
Post 51,71 119 87,06 21,8 
CON 
(n = 10) 
Pre 56,01 143,02 97,03 28,98 
0,946 0,01 -0,37 
Post 54,03 128,88 96,67 24,95 
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3.5.4.1.3. Efectos de los programas de entrenamiento sobre las variables 
antropométricas 
 
La Tabla 24 refleja los estadísticos descriptivos de la muestra para diversas variables 
antropométricas en la evaluación pre y postintervención. 
 
Tabla 24. Estadísticos descriptivos (mínimo, máximo, media y desviación típica) de las 
variables antropométricas en la evaluación pre y postintervención en función del grupo. 
Peso corporal (kg) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 54,6 89,4 69,94 9,9 
0,006 0,13 1,83 
Post 54,3 88,8   71,22* 9,87 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 57,3 83 71,96 7,33 
0,165 0,08 0,81 
Post 57,9 80,7 72,54 6,74 
CON 
(n = 10) 
Pre 57 85,9 74,17 9,16 
0,079 0,08 1,05 
Post 57,2 89 74,95 9,71 
Σ4 Pliegues cutáneos (mm)† 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 21,3 61 34,86 12,07 
0,623 0,05 -1,75 
Post 21,96 57,83 34,25 11,46 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 20,6 58 36,69 11,07 
0,095 0,18 -5,51 
Post 20,63 61,36 34,67 11,7 
CON 
(n = 10) 
Pre 27,4 51,63 37,26 8,74 
0,870 0,02 0,56 
Post 25,73 52,13 37,47 9,05 
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Tabla 24. (Continuación). 
 
IMC (kg/m
2
) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 19,65 28,86 22,95 2,63 
0,003 0,2 2,31 
Post 19,54 28,83  23,48* 2,59 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 19,8 25,22 22,84 1,81 
0,086 0,16 1,23 
Post 19,57 25,19 23,12 1,72 
CON 
(n = 10) 
Pre 20,98 28,8 23,98 2,25 
0,302 0,08 0,71 
Post 21,21 28,7 24,15 2,27 
Perímetro de cintura (cm) 
Grupo Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
EPOL 
(n = 10) 
Pre 66,5 92,4 78,3 7,04 
0,671 0,05 -0,47 
Post 65,4 88,5 77,93 6,49 
ETRAD 
(n = 11) 
Pre 74,4 89,3 80,54 5,49 
0,008 0,4 -2,93 
Post 63,1 85,5   78,18* 6,38 
CON 
(n = 10) 
Pre 75,5 89,7 81,38 4,74 
0,343 0,16 -1,02 
Post 73,1 91,5 80,55 5,65 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; CON: Grupo control; 
Eval.: Evaluación; Desv. típica: Desviación típica; TE: Tamaño del efecto; IMC: Índice de masa corporal; † Pliegues 
cutáneos incluidos en el sumatorio: tricipital, bicipital, subescapular e ileocrestal/suprailíaco; * Diferencias 
significativas entre la preevaluación y la postevaluación. 
 
El efecto de interacción entre el factor “Momento” y el factor “Grupo” no fue 
estadísticamente significativo ni para el peso corporal (p = 0,491), ni para el Σ4 Pliegues 
cutáneos (p = 0,422), ni para el IMC (p = 0,3), ni para el perímetro de cintura (p = 
0,231). 
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No se registraron diferencias significativas para ninguna de las comparaciones entre 
grupos (p>0,05). 
 
3.5.4.2. Resultados del objetivo específico 2 
 
3.5.4.2.1. Efectos de los programas de entrenamiento sobre el perfil pro y 
antiinflamatorio y sobre las subpoblaciones linfocitarias 
 
Seguidamente, se presentan los estadísticos descriptivos de los marcadores del sistema 
inmunológico en las evaluaciones pre y postintervención en función del grupo (Tabla 
25). Durante el análisis y procesamiento de las muestras sanguíneas se ha descartado la 
determinación de las variables en algunos participantes ya que, durante el 
procedimiento, se apreció una viabilidad muy baja, lo cual podría reportar resultados 
erróneos. Como consecuencia, la n de cada grupo se vio afectada quedando reducida a 8 
individuos para los grupos EPOL y CON, en cuanto a los marcadores pro y 
antiinflamatorios se refiere. En el caso de las subpoblaciones linfocitarias, la muestra 
quedó conformada por 5 componentes en el grupo EPOL, 8 en el grupo ETRAD y 6 en 
el grupo CON. 
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Tabla 25. Estadísticos descriptivos (mínimo, máximo, media y desviación típica) de los 
marcadores del sistema inmunológico en la evaluación pre y postintervención en 
función del grupo. 
Marcadores del sistema inmunológico 
Marcadores pro y antiinflamatorios (ng 
.
 dL
-1
) 
G
ru
p
o
 
M
ar
ca
d
o
r 
Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
E
P
O
L
 (
n
 =
 8
) 
IL-2 
Pre 54,57 56,19 55,79 0,75 
0,025 1,53 -1,83 
Post 54,57 56,19   54,77* 0,57 
IL-4 
Pre 108,48 111,53 110 0,82 
0,096 0,93 -0,69 
Post 108,48 110 109,24 0,81 
IL-6 
Pre 39,3 40,6 40,44 0,46 
0,317 0,49 0,4 
Post 40,6 40,6 40,6 0 
IL-10 
Pre 21,03 23,15 21,29 0,75 
0,317 0,49 -1,22 
Post 21,03 21,03 21,03 0 
IL-17 
Pre 116,49 212,59 134,72 31,69 
0,246 0,55 -9,23 
Post 116,49 126,43 122,29 3,43 
TNF-α 
Pre 48,71 53,24 50,13 1,69 
0,705 0 0 
Post 48,71 50,98 50,13 1,17 
IFN-γ 
Pre 74,94 82,97 77,55 2,57 
0,041 1,17 -2,85 
Post 74,94 76,55   75,34* 0,75 
E
T
R
A
D
 (
n
 =
 1
1
) 
IL-2 
Pre 27,62 57,81 48,1 13,19 
0,874 0 0,083 
Post 25,56 56,19 48,14 12,81 
IL-4 
Pre 76,43 110  100,92
a
 14,01 
0,931 0,02 -0,3 
Post 74,33 110 100,62 15,17 
IL-6 
Pre 13,56 40,6 35,9 9,59 
0,715 0,03 -0,89 
Post 13,56 40,6 35,58 10,53 
IL-10 
Pre 5,53 33,99 20,27 6,48 
0,715 0,03 -1,13 
Post 7,9 33,99 20,04 6,67 
IL-17 
Pre 68,96 146,31 120,62 22,13 
0,332 0,21 -3,38 
Post 78,83 132,82 116,54 16,8 
TNF-α 
Pre 3,8 50,98 42,13 16,89 
0,731 0 -0,12 
Post 9,58 50,98 42,08 16,17 
IFN-γ 
Pre 29,93 129,53 74,68 23,67 
0,398 0,35 -9,45 
Post 32,3 76,55 67,62 16,34 
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Tabla 25. (Continuación). 
 
G
ru
p
o
 
M
ar
ca
d
o
r 
Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
C
O
N
 (
n
 =
 8
) 
IL-2 
Pre 23,5 57,81 48,84 13,33 
0,891 0 -0,1 
Post 25,56 56,19 48,79 13,71 
IL-4 
Pre 76,43 111,53 101,87 15,08 
0,786 0,01 -0,19 
Post 74,33 110 101,68 15,04 
IL-6 
Pre 20,04 41,89 36,43 8,31 
1 0,03 0,66 
Post 13,56 40,6 36,67 9,46 
IL-10 
Pre 12,64 24,5 20,68 3,5 
0,854 0 0 
Post 5,53 31,62 20,68 7,13 
IL-17 
Pre 113,24 235,79 137,59 40,16 
0,610 0,51 -12,33 
Post 64,02 152,33 120,63 24,87 
TNF-α 
Pre 12,79 50,98 42,59 14,14 
0,715 0,03 1,24 
Post 3,8 53,24 43,12 16,85 
IFN-γ 
Pre 39,41 79,76 69,44 14,72 
0,498 0,03 -0,72 
Post 25,2 78,16 68,94 17,82 
Subpoblaciones linfocitarias (%) 
G
ru
p
o
 
M
ar
ca
d
o
r 
Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
E
P
O
L
 (
n
 =
 5
) 
Linfocitos T: 
CD4+ 
Pre 34 52 46 7,48 
0,5 0,24 5,22 
Post 39 66 48,4 12,05 
CD8+ 
Pre 22 50 36,4 11,8 
0,279 0,2 6,04 
Post 29 53 38,6 10,71 
Linfocitos B: 
CD19+ 
Pre 17 40 27,2 8,96 
0,042 2,08 -54,41 
Post 5 16   12,4* 4,56 
Células natural killer: 
CD56+ 
Pre 5 22 12,2 6,61 
0,715 0,06 -3,28 
Post 5 20 11,8 6,87 
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Tabla 25. (Continuación). 
 
G
ru
p
o
 
M
ar
ca
d
o
r 
Eval. Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típica 
Valor 
p 
Post-
Pre 
TE 
d 
Post-
Pre 
Δ Post- 
Pre 
(%) 
E
T
R
A
D
 (
n
 =
 8
) 
Linfocitos T: 
CD4+ 
Pre 29 63 43,37 10,84 
1 0,02 -0,55 
Post 23 58 43,13 10,15 
CD8+ 
Pre 23 40 31,62 5,97 
0,233 0,3 5,57 
Post 28 41 33,38 5,83 
Linfocitos B: 
   
CD19+
^ 
Pre 12 24 19 4,14 
0,128 0,86 -20,32 
Post 10 25 15,14 4,84 
Células natural killer: 
CD56+ 
Pre 0 19 6,88 6,27 
0,398 0,24 21,66 
Post 0 14 8,37 6,23 
C
O
N
 (
n
 =
 6
) 
Linfocitos T: 
CD4+ 
Pre 20 51 40,5 11,02 
0,345 0,52 11,93 
Post 39 56 45,33 7,09 
CD8+ 
Pre 12 38 29,83 9,45 
0,833 0,12 3,35 
Post 25 45 30,83 7,28 
Linfocitos B: 
CD19+ 
Pre 11 60 27,33 17,1 
0,138 0,71 -37,8 
Post 4 32 17 11,66 
Células natural killer: 
CD56+ 
Pre 2 11 6,67 3,98 
0,916 0 0 
Post 1 15 6,67 5,32 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; CON: Grupo control; 
Eval.: Evaluación; Desv. típica: Desviación típica; TE: Tamaño del efecto; ^ Sólo en la variable “linfocitos B-CD19”, 
el grupo ETRAD estuvo conformado por una n = 7; * Diferencias significativas entre la preevaluación y la 
postevaluación; a Diferencias significativas entre los grupos EPOL y ETRAD. 
 
No se registraron diferencias significativas entre los grupos para ninguna de las 
variables analizadas (p>0,05) excepto para la IL-4 en la preevaluación, que difirió entre 
los grupos experimentales (p = 0,036; d = 0,91). 
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3.5.4.3. Resultados del objetivo específico 3 
 
3.5.4.3.1. Efectos de los programas de entrenamiento sobre la 
percepción subjetiva del esfuerzo, las sensaciones y la carga interna a lo 
largo del período de intervención 
 
Las Figuras 19, 20 y 21 muestran la evolución de los RPE, la FS y los TRIMPS a lo 
largo del período de intervención, respectivamente, para cada uno de los grupos 
experimentales. 
No existió efecto significativo de interacción entre los factores “Grupo”, “Macrociclos” 
y “Microciclos” para ninguna de las variables analizadas (RPE: p = 0,437; FS: p = 
0,407; TRIMPS: p = 0,95). 
 
Figura 19. Evolución de los RPE durante el período de intervención en función del 
grupo. 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; * Diferencias 
significativas entre el grupo EPOL y ETRAD (p<0,05); † Diferencias significativas entre los microciclos del segundo 
macrociclo respecto a los homónimos del primer macrociclo, en función del grupo (p<0,05); Diferencias 
significativas entre los microciclos a lo largo de cada macrociclo, en función del grupo: a diferencias entre el 
microciclo 1 respecto al 2 (p<0,05); b diferencias entre el microciclo 1 respecto al 3 (p<0,05); c diferencias entre el 
microciclo 1 respecto al 4 (p<0,05); d diferencias entre el microciclo 2 respecto al 3 (p<0,05); e diferencias entre el 
microciclo 2 respecto al 4 (p<0,05). 
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Figura 20. Evolución de la FS durante el período de intervención en función del grupo. 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; * Diferencias 
significativas entre el grupo EPOL y ETRAD (p<0,05); Diferencias significativas entre los microciclos a lo largo de 
cada macrociclo, en función del grupo: c diferencias entre el microciclo 1 respecto al 4 (p<0,05). 
 
 
 
Figura 21. Evolución de los TRIMPS durante el período de intervención en función del 
grupo. 
EPOL: Grupo de entrenamiento polarizado; ETRAD: Grupo de entrenamiento tradicional; * Diferencias 
significativas entre el grupo EPOL y ETRAD (p<0,05); † Diferencias significativas entre los microciclos del segundo 
macrociclo respecto a los homónimos del primer macrociclo, en función del grupo (p<0,005); Diferencias 
significativas entre los microciclos a lo largo de cada macrociclo, en función del grupo: b diferencias entre el 
microciclo 1 respecto al 3 (p<0,05); d diferencias entre el microciclo 2 respecto al 3 (p<0,05); e diferencias entre el 
microciclo 2 respecto al 4 (p<0,05); f diferencias entre el microciclo 3 respecto al 4 (p<0,05). 
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3.6. DISCUSIÓN 
 
La discusión se dividirá en subapartados que se corresponderán con la metodología 
seguida para llevar a cabo la investigación, así como con los diferentes apartados de los 
resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral. A lo largo de los siguientes subapartados, 
se analizarán y argumentarán las razones por las cuales se establecieron los criterios de 
selección de la muestra, se eligieron las pruebas de evaluación y se propusieron los 
programas de entrenamiento desarrollados a lo largo del período de intervención. 
Asimismo, se discutirán los resultados obtenidos contrastándolos con la evidencia 
científica disponible y se expondrán las limitaciones del estudio. 
 
3.6.1. Discusión de la metodología 
 
3.6.1.1. Muestra 
 
A pesar de que la idea original del estudio estaba orientada a desarrollar la investigación 
con individuos de mediana edad sedentarios y con factores de riesgo de contracción de 
ECNT, se decidió finalmente realizar el estudio con estudiantes de Ciencias del Deporte 
y la Educación Física para garantizar alcanzar una muestra lo suficientemente grande 
para cada uno de los grupos. El problema principal a la hora de realizar la intervención 
con individuos de mediana edad sedentarios y con factores de riesgo era garantizar la 
adherencia, puesto que la mayoría de ellos estaban en edad laboral y no todos podían 
desplazarse a nuestras instalaciones en los horarios convenidos. En este sentido, se ha 
argumentado previamente que una de las principales razones por las que se abandona un 
programa de entrenamiento es la falta de tiempo (15,16). Estas circunstancias hacían 
preveer que la muestra total alcanzada sería demasiado baja, aunque de cara a las 
futuras líneas de investigación consideramos de gran interés y repercusión replicar este 
estudio con individuos de estas características, ya que los resultados obtenidos podrían 
ser extrapolables a otras poblaciones. 
Por otro lado, asumiendo que los estudiantes de Ciencias del Deporte y la Educación 
Física pueden considerarse individuos moderadamente activos por las características de 
la propia titulación, se establecieron unos criterios de inclusión/exclusión con el 
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objetivo de que los resultados obtenidos fueran atribuibles, en la medida de lo posible, a 
los programas de entrenamiento aquí propuestos y no a la interacción con otros factores, 
como la práctica regular de alguna modalidad deportiva con fines competitivos. 
 
3.6.1.2. Asignación de los grupos y planificación de horarios 
 
De los individuos interesados en participar en la investigación, se seleccionaron 
aquellos que cumplieron los criterios de inclusión/exclusión y se asignaron, 
aleatoriamente, a uno de los tres grupos posibles. Para la asignación aleatoria, se tuvo en 
cuenta el número total de mujeres y se realizó un bloqueo para repartirlas 
equitativamente en los tres grupos. El objetivo fundamental de este bloqueo fue 
garantizar la homogeneidad entre grupos antes de iniciar el estudio. 
Por otro lado, se procuró, en la medida de lo posible, que cada uno de los participantes 
entrenase siempre en una franja horaria similar, ya que se ha demostrado que los ritmos 
circadianos pueden afectar también a las respuestas fisiológicas (401,402). 
 
3.6.1.3. Período de familiarización 
 
Debido a que no todos los participantes estaban habituados al trabajo de fuerza, se 
realizó un período de familiarización de 2 semanas que estuvo compuesto por un total 
de 6 sesiones (i.e., 3 por semana). Durante cada sesión se llevaron a cabo los ejercicios 
de fuerza que posteriormente se realizarían, tanto en las pruebas de evaluación como en 
el período de entrenamiento de los grupos experimentales. En todo momento, el 
investigador principal supervisó las sesiones de forma individualizada para conseguir 
que los individuos adquiriesen una técnica correcta en la ejecución de los diferentes 
ejercicios de fuerza así como en la realización de saltos verticales, con el objetivo 
principal de minimizar las posibles diferencias existentes entre los grupos en el 
momento de las evaluaciones preintervención. En este sentido, consideramos que 6 
sesiones repartidas a lo largo de 2 semanas son suficientes para una óptima 
familiarización con el trabajo de fuerza y la realización de saltos verticales, ya que 
estudios previos han sugerido que una sesión de familiarización puede ser suficiente 
para realizar una evaluación más fiable y realista de la fuerza (343). Además, también se 
instruyó a los participantes en la utilización de las escalas de percepción subjetiva del 
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esfuerzo y de sensaciones que se usarían con posterioridad durante las evaluaciones y el 
período de intervención. 
 
3.6.1.4. Pruebas de evaluación 
 
En todo momento se intentaron controlar las condiciones de evaluación para minimizar 
el posible efecto de las variables extrañas. Para ello, se reprodujeron de la forma más 
exacta posible las condiciones de evaluación, siendo todas las evaluaciones llevadas a 
cabo por los mismos investigadores y en las mismas instalaciones. 
El orden que se estableció para llevar a cabo las pruebas de evaluación, tanto antes 
como después del período de intervención, tuvo como objetivo disponer las condiciones 
óptimas para minimizar los posibles disturbios (e.g., fatiga, estrés ambiental, etc.) en las 
respuestas fisiológicas de los participantes. De este modo, se unificaron diferentes 
pruebas en el primer día de evaluación, en las cuales no hubo un desgaste físico del 
individuo (i.e., VFC, PA, extracción sanguínea y mediciones antropométricas). Se 
aprovechó también, pensando en la comodidad de los participantes y tratando de 
importunarlos lo menos posible, para unificar estas pruebas porque los requisitos 
previos a la realización de las mismas eran similares para cada una de estas 
evaluaciones si se realizaran de forma aislada (i.e., acudir al laboratorio en ayunas y sin 
haber ingerido ninguna bebida con teína, cafeína, o similares; dormir un mínimo de 8 h 
y no haber realizado AF moderada o intensa durante, como mínimo, las 48 h previas). 
El test de evaluación de la fuerza explosiva (i.e., CMJmax) se estableció como la primera 
prueba del segundo día de evaluación, antes de la estimación de 1 RM en press banca y 
media sentadilla, para que no hubiese una fatiga muscular previa que pudiese interferir 
en el rendimiento. De igual modo, las evaluaciones de este día estuvieron precedidas de 
un período de, como mínimo, 24 h sin realizar AF moderada o intensa para optimizar 
las condiciones del participante de cara a evaluar su rendimiento máximo. 
Por último, el tercer día de evaluación consistió en determinar la VAM y la FCmax de los 
participantes a través del UMTT propuesto por Léger y Boucher (1980), pero con una 
ligera modificación del protocolo. Desde las evaluaciones del segundo día hasta las del 
tercero transcurrieron un mínimo de 48 h para asegurar una óptima recuperación, siendo 
las 24 h previas a la realización del UMTT en ausencia de AF moderada o intensa. 
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Una de las posibles limitaciones de este estudio podría ser el hecho de no haber 
aleatorizado el orden en el que se llevaron a cabo las pruebas de evaluación, ya que 
algunas respuestas fisiológicas o los niveles alcanzados en las diferentes pruebas de 
rendimiento, podrían verse afectados en función del orden de ejecución como 
consecuencia de un estímulo físico previo diferente. 
 
3.6.1.4.1. Variabilidad de la frecuencia cardiaca 
 
La evidencia científica ha sugerido que la medición de la VFC es una técnica sencilla y 
no invasiva para la evaluación de la modulación autonómica de la FC a través de la 
medición instantánea de las variaciones latido a latido (99). De hecho, se ha demostrado 
consistentemente en la literatura la asociación existente entre la VFC y la salud, el nivel 
de aptitud física y la capacidad de adaptación a un estímulo, tanto en personas sanas 
como con diversas patologías (72,99,100,176,178–182,184,186,190,191,194,282). 
Por otro lado, varios estudios han sugerido que las maniobras fisiológicas, como el 
cambio de posición de decúbito supino a una posición reclinada o a la bipedestación, 
pueden aportar una mayor cantidad de información para la caracterización del 
funcionamiento del SNA (99,413,414). Teniendo esto en cuenta, uno de los 
procedimientos más frecuentes, y comúnmente aceptado, es la simulación ortoestática, 
ya que se puede llevar a cabo con facilidad en el laboratorio o en el campo deportivo 
(182). En este sentido, se recomienda que la medición de la VFC se realice durante la 
noche o durante las primeras horas de la mañana, ya que en esos momentos del día 
resulta un mejor indicador de la fatiga acumulada que la FC en reposo, debido a que 
refleja mejor los cambios en el SNA (183). 
Por los argumentos anteriormente expuestos, se llevó a cabo un test ortoestático para 
evaluar la VFC de acuerdo con Hynynen et al. (2011), con el objetivo de comprobar si 
los programas de entrenamiento aquí propuestos producían diferentes respuestas en el 
equilibrio simpático-vagal. 
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3.6.1.4.2. Presión arterial 
 
Además de ser un indicador de la aptitud física cardiorrespiratoria, los elevados niveles 
de PA han sido considerados en la literatura como un factor de riesgo para la 
contracción de enfermedades cardiovasculares y mortalidad prematura (101,198). Por 
esta razón, incluimos esta sencilla evaluación para determinar si los efectos del ejercicio 
sobre la PA eran dependientes del programa de entrenamiento desarrollado. 
 
3.6.1.4.3. Biomarcadores del sistema inmunológico 
 
A pesar de que muchos estudios han evaluado los efectos agudos (415–417) y crónicos 
(98,126,144) del ejercicio sobre diferentes marcadores del sistema inmunológico, no 
tenemos conocimiento de que, en una misma investigación, se haya aunado el estudio 
de los efectos de dos tipos de entrenamiento concurrente, con diferente distribución de 
la intensidad y equiparación de la carga externa, sobre los marcadores pro y 
antiinflamatorios y las subpoblaciones linfocitarias. En nuestra opinión, este era uno de 
los pasos que la literatura científica en el tema estaba demandando recientemente. 
Para llevar a cabo los análisis de estas variables, tras las extracciones sanguíneas 
realizadas por un profesional sanitario, se contó con la ayuda de un laboratorio externo 
(Instituto de Investigación Biomédica de La Coruña -INIBIC-, La Coruña, España). 
 
3.6.1.4.4. Variables antropométricas 
 
El exceso de grasa corporal y, concretamente, la acumulación de grasa en la región 
abdominal, pueden considerarse factores de riesgo en sí mismos para la contracción de 
ECNT o de otros factores de riesgo (205). Uno de los métodos más sencillos, y 
comúnmente aceptado, para la evaluación de la grasa intraabdominal consiste en la 
medición del perímetro de cintura (206,207), aunque el método de medición de pliegues 
cutáneos, con sus limitaciones, se ha considerado eficaz de cara a la estimación del 
porcentaje graso (210). Parece claro que las reducciones del perímetro de cintura 
(104,105,211,418) o del porcentaje graso (103) se relacionan con la mejora del 
pronóstico de los factores de riesgo cardiovascular o del padecimiento de ECNT. 
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3.6.1.4.5. Capacidad de salto vertical 
 
Además de la evaluación de la fuerza máxima en el miembro inferior a partir del test de 
RHF en el ejercicio de media sentadilla, decidimos incluir también un test de evaluación 
de la fuerza explosiva de las piernas, ya que se pretendía conocer cómo las diferentes 
distribuciones de las intensidades de entrenamiento concurrente (i.e., tradicional vs. 
polarizado) podían afectar a la manifestación de la fuerza explosiva del miembro 
inferior. A este respecto, se ha señalado en la literatura que el CMJ es un test adecuado 
para la evaluación de la fuerza elástico-explosiva del miembro inferior (353), aportando 
información sobre el desarrollo motor, la capacidad funcional y la capacidad motriz en 
jóvenes, mayores y atletas (352). De los muchos parámetros que pueden ser estudiados 
en un CMJmax, la altura de salto, medida a través de plataformas de fuerzas, se ha 
considerado como el parámetro más preciso y adecuado para la medición de la fuerza 
explosiva de las piernas (353). No obstante, en el presente estudio hemos decidido 
incluir también otros parámetros del salto, siguiendo estudios previos (323,404), para 
investigar en mayor profundidad los efectos de los programas de entrenamiento aquí 
planteados sobre los factores neuromusculares del miembro inferior. En este sentido, se 
incluyeron, además de la altura del salto, la potencia máxima normalizada para el peso 
corporal, la fuerza máxima, el desplazamiento vertical del cdg y la rigidez vertical o 
Kvert normalizada para el peso corporal. Es importante señalar que a la altura de salto 
obtenida en la plataforma de fuerzas se le restó la distancia que el pie recorrió durante el 
impulso para la determinación de la altura máxima real. Por otro lado, el Kvert se 
calculó como el cociente entre la fuerza vertical pico (expresada en N) y el máximo 
recorrido vertical del cdg durante la fase excéntrica del salto (expresado en m), de 
acuerdo con McMahon y Cheng (419), y posteriormente normalizado por la masa 
corporal (404). 
En cuanto al procedimiento para llevar a cabo esta evaluación, se solicitó a los 
participantes que realizasen 4 CMJ submáximos a modo de recordatorio separados por, 
como mínimo, 30 s antes de la realización del test máximo de salto vertical. En este 
sentido, se ha argumentado que, incluso en sujetos no familiarizados con el 
procedimiento, la realización de 3-5 saltos submáximos previos al test máximo es 
suficiente para una correcta ejecución técnica (343). 
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3.6.1.4.6. Estimación de 1 repetición máxima en press banca y media 
sentadilla 
 
A pesar de que no existen evidencias de que la realización de un protocolo para 
determinar 1 RM implique riesgos de lesión, aún en personas no acostumbradas al 
trabajo de fuerza, se ha recomendado llevar a cabo tests de RHF en poblaciones sin 
experiencia en este tipo de entrenamiento (317). Los tests de RHF permiten estimar el 
valor real de la 1 RM trabajando con mayor seguridad y minimizando los riesgos (106). 
Por estas razones, y basándonos en las recientes recomendaciones del ACSM (2013), se 
decidió llevar a cabo un test de RHF, para la estimación de la aptitud física 
neuromuscular de los miembros superior e inferior, que rondase las 10 RM, ya que 
parece que esta cantidad de repeticiones es apropiada de cara a la posterior estimación 
del valor real de la 1 RM a partir de diversas ecuaciones validadas (340). Los ejercicios 
seleccionados para la evaluación de la fuerza en los miembros superior e inferior del 
cuerpo fueron el press banca y la media sentadilla, respectivamente, ya que 
tradicionalmente se han considerado los ejercicios que mejor reflejan la fuerza global 
corporal (340). En este sentido, se decidió llevar a cabo en primer lugar el test de RHF 
en el ejercicio de press banca para dejar transcurrir un intervalo de tiempo mayor entre 
la evaluación previa (i.e., CMJmax) y la evaluación de la fuerza del miembro inferior 
mediante el ejercicio de media sentadilla, con el objetivo de garantizar una completa 
recuperación de los grupos musculares implicados. 
De cara a la estimación de 1 RM, se aplicaron las ecuaciones propuestas por Mayhew et 
al. (1992) y por Wathan (1994) para los ejercicios de press banca y media sentadilla, 
respectivamente, ya que son las que más se aproximan al valor real de la 1 RM 
(343,344). 
 
3.6.1.4.7. Determinación de la velocidad aeróbica máxima 
 
La VAM puede obtenerse de forma indirecta mediante pruebas de campo validadas, no 
difiriendo mucho de los valores determinados directamente en el laboratorio (319,320). En 
la literatura científica, el protocolo propuesto por Léger y Boucher (1980), conocido como 
UMTT, se considera uno de los más válidos y fiables. El UMTT es un test de campo 
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triangular, continuo, máximo y con múltiples estadíos que se realiza en una pista de 
atletismo y comienza a una velocidad de 7 u 8 km
.
h
-1
, para incrementar posteriormente en 
1 km
.
h
-1
 cada 2 min hasta la máxima extenuación del participante (332,420). 
Con el objetivo de incluir en el UMTT velocidades de caminata que, previsiblemente, se 
prescribirían a los participantes del grupo EPOL durante el período de entrenamiento, 
decidimos modificar el protocolo original del UMTT disminuyendo la velocidad inicial a 5 
km
.
h
-1
 para reflejar con mayor fidelidad las características específicas del programa de 
entrenamiento, aunque la cadencia fue mantenida según el protocolo original (322). 
Además, en nuestro caso, la velocidad vino impuesta por un ciclista experimentado 
basándonos en la propuesta de Brue (1985), tal y como se realizó en estudios previos 
(323,324,326,410,420,421). De cara a un ajuste más preciso de la VAM, para la 
prescripción y control de los entrenamientos, en los casos en los que los sujetos 
completaron tan sólo 1 min del último estadío, se asumió como VAM la velocidad del 
estadío anterior, al cual se le sumaron 0,5 km
.
h
-1
 (323). También se evaluó el tUMTT, 
ya que estudios previos (324) han sugerido que este parámetro evalúa, simultáneamente, 
la potencia aeróbica y la capacidad anaeróbica, teniendo una mayor correlación que la 
VAM con el rendimiento en carreras de mediofondo. 
Aparte de dejar transcurrir, como mínimo, 48 h desde la realización de la última 
evaluación (i.e., evaluación de la aptitud física neuromuscular), durante las 24 h previas 
a la realización del UMTT, los participantes no llevaron a cabo AF alguna con el 
objetivo de garantizar una óptima recuperación. Además, se recomendó a los 
participantes ingerir, con un mínimo de 3 h de antelación a la realización del UMTT, 
una comida rica en carbohidratos de asimilación lenta (e.g., pasta, arroz, patatas 
hervidas, cereales, etc.), así como hidratarse ad libitum (e.g., agua, bebidas isotónicas), 
ya que se ha demostrado que la carencia de glucógeno muscular es un limitante del 
rendimiento (422) en ejercicios donde éste sea el principal sustrato energético a utilizar. 
El VO2max no se pudo determinar de forma directa en el campo deportivo debido a la 
dificultad organizativa de llevar a cabo la prueba de forma individualizada a cada 
participante (N = 31) durante la pre y la postevaluación. De hecho, el test original del 
UMTT está diseñado para llevar a cabo de forma simultánea a varias personas (320). 
Además, varios autores (322,334) han demostrado que el VO2max puede estimarse de 
forma fiable a partir de la VAM, sin diferir significativamente los valores de aquellos 
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obtenidos mediante la determinación directa. No obstante, para que el test fuese 
considerado máximo, se tuvieron que cumplir alguno de los criterios asociados a la 
extenuación (407): 
 Manifestar una percepción subjetiva del esfuerzo, en la escala de Borg, justo al 
finalizar la prueba ≥8 (408). 
 Alcanzar una FCmax >95% de la FCmax teórica (59) calculada según Tanaka et al. 
(2001). 
 
3.6.1.5. Programas de entrenamiento durante el período de 
intervención 
 
Los programas de entrenamiento propuestos en esta Tesis Doctoral se diseñaron en base 
a dos corrientes diferenciadas en la literatura científica sobre la distribución de la 
intensidad de ejercicio. Por un lado, para la programación del entrenamiento 
concurrente que hemos denominado “entrenamiento concurrente tradicional”, nos 
hemos basado en las recomendaciones que los organismos internacionales como el 
ACSM, la AHA o la OMS han venido sugiriendo, desde la década de los años 60 del 
siglo pasado, para llevar a cabo AF saludable. Por otro lado, la programación del 
entrenamiento concurrente que hemos denominado “entrenamiento concurrente 
polarizado” la llevamos a cabo con el objetivo de emular una pequeña parte del patrón 
de AF característico del Paleolítico, ya que existe una extensa corriente de autores 
(7,8,49) que apoya tomar como referencia para la prescripción de AF saludable las 
actividades propias de nuestros ancestros del Paleolítico, pero adaptadas a la sociedad 
actual. Sin embargo, la propuesta de estos autores no sigue un modelo estrictamente 
polarizado, ya que se contempla la inclusión de la carrera a bajas intensidades (i.e., por 
debajo del UAn) como una de las actividades características de nuestros ancestros. Sin 
embargo, el patrón de AF paleolítico se identifica claramente con el modelo de 
entrenamiento polarizado, caracterizado por llevar a cabo la mayor parte del volumen de 
entrenamiento a intensidades bajas (i.e., por debajo del UA o ligeramente por encima) y 
una pequeña parte a elevadas intensidades (i.e., por encima del UAn), tal y como hemos 
sugerido recientemente (47) (ver Figura 3). En este sentido, es interesante comprobar 
que la mayoría de deportistas de resistencia de nivel mundial y olímpico siguen, sin 
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excepción, un patrón polarizado de entrenamiento (57,60–66), siendo uno de los grupos 
que más y mejor emulan el patrón de AF paleolítico (47,67) y que mayor esperanza de 
vida alcanzan, tal y como sugieren estudios recientes (67,68,223). Por ello, se ha 
argumentado que los humanos todavía seguimos genéticamente dotados para la 
realización de una gran cantidad de AF diaria, similar a la que realizaban nuestros 
ancestros (8,37,43,47,48,67), pero que debido al desarrollo tecnológico propio de las 
sociedades modernas no se está llevando a cabo (5,8,51), lo cual está provocando una 
epidemia a gran escala de ECNT y/o de factores de riesgo asociados (7,9,222). 
Los argumentos anteriormente expuestos hacen pensar que el entrenamiento 
concurrente polarizado podría ser una mejor alternativa al entrenamiento concurrente 
tradicional para el mantenimiento y mejora de la salud, ya que el patrón de AF 
paleolítico, para el cual seguimos genéticamente dotados en la actualidad, ha permitido 
el desarrollo filogenético y la supervivencia de la especie humana. 
En cuanto a la programación del entrenamiento de los grupos experimentales EPOL y 
ETRAD, la duración total del período de entrenamiento (i.e., 8 semanas) y la frecuencia 
semanal (i.e., 3 sesiones semanales en días alternos: lunes, miércoles y viernes) se 
establecieron en función de los resultados obtenidos en los estudios experimentales que 
se han analizado a lo largo de este documento. A pesar de que una duración y/o 
frecuencia de entrenamiento mayor podría haber manifestado mayores mejoras y/o 
diferencias entre los grupos, debe tenerse en cuenta que una frecuencia de 
entrenamiento de 3 días a la semana es suficiente para producir mejoras en individuos 
que ronden niveles de VO2max cercanos a los 50 ml
.
kg
-1.
min
-1
 (244). Unido a lo anterior, 
cabe resaltar que no ha sido tarea fácil conseguir la adherencia y el compromiso de 31 
participantes universitarios que tuvieron que compaginar los entrenamientos con sus 
quehaceres diarios, confirmando así nuestras expectativas con la elección de esta 
frecuencia de entrenamiento. 
Decidimos incluir el entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza basándonos en 
que el patrón de AF paleolítico venía caracterizado por el desarrollo concurrente de 
diversas capacidades físicas, y porque las recomendaciones internacionales de práctica 
de AF saludable prescriben la realización de trabajo concurrente de ambas capacidades. 
En este sentido, se ha discutido recientemente en la literatura que el orden de los 
contenidos del entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza, dentro de una misma 
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sesión, puede influir en el grado de desarrollo de cada una de las capacidades (366). De 
hecho, parece que realizar el trabajo de resistencia antes que el de fuerza maximiza las 
mejoras en la aptitud física cardiorespiratoria, mientras que el orden inverso mejora, en 
mayor medida, la aptitud física neuromuscular (366,369). A este respecto, hemos 
considerado en nuestro estudio la realización, en todas las sesiones de entrenamiento, 
del trabajo de resistencia en primer lugar ya que el desarrollo de la aptitud física 
cardiorespiratoria, representada específicamente por la mejora del VO2max, se ha 
considerado un parámetro de referencia en la AF saludable y un predictor de la 
esperanza de vida (94,95,106). 
La prescripción del entrenamiento de resistencia se realizó, para ambos grupos, en 
función de la VAM alcanzada por los participantes en el UMTT propuesto por Léger y 
Boucher (1980). En este sentido, estudios previos (332,410,420,423) han demostrado 
que la VAM es un buen parámetro de referencia para la prescripción del entrenamiento 
de resistencia, ya sea mediante carrera continua o fraccionada. De hecho, la VAM puede 
utilizarse como único parámetro de referencia para la programación del entrenamiento 
en las diferentes zonas de intensidad (i.e., por debajo del UAn, entre el UAn y el VO2max 
o a intensidad de VO2max o superior) (332). 
Teniendo en cuenta que el entrenamiento fraccionado de alta intensidad ha mostrado su 
efectividad en la mejora de la aptitud física y en la reducción de los factores de riesgo 
asociados a las ECNT (15,424,425) y que conforma parte del patrón de AF paleolítico 
(7,8,47,49), hemos considerado oportuno incluir en el programa de entrenamiento del 
grupo EPOL una sesión de entrenamiento intermitente mediante sprints (i.e., 2×10-
12×15 s al 120% VAM con recuperación pasiva de 15 s). Ya Helgerud et al. (2007) 
sugirieron que un entrenamiento mediante sprints (e.g., 15 s de carrera al 90-95% FCmax 
con recuperación activa de 15 s al 70% FCmax), similar al que nosotros proponemos, es 
más efectivo de cara a la mejora del VO2max que realizar el mismo trabajo total, de 
manera continua, a una intensidad de UAn (i.e., ~85% FCmax) o del 70% de la FCmax. 
Por otro lado, la prescripción del entrenamiento de la fuerza se realizó en base a las RM 
establecidas para cada sesión y cada grupo. El número de series y el tiempo de 
recuperación entre las mismas se fijó en función de las recomendaciones internacionales 
del ACSM para el desarrollo de la aptitud física neuromuscular (82,212). En este 
sentido, parece que la mayoría de individuos responde de forma favorable a 2-3 series 
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de ejercicios de fuerza por grupo muscular, si bien una única serie puede reportar ya 
beneficios en individuos no acostumbrados a este tipo de trabajo. Por otro lado, se han 
sugerido recuperaciones de 2-3 min como las más efectivas para obtener incrementos en 
la fuerza y la hipertrofia en un programa de acondicionamiento muscular general (212). 
Los ejercicios seleccionados para el entrenamiento de la fuerza fueron el press banca y 
la media sentadilla, ambos con pesos libres, por ser los dos ejercicios que 
tradicionalmente se han considerado más completos para el desarrollo de la fuerza en 
los miembros superior e inferior, respectivamente (340). A este respecto, el orden de 
ejecución de estos ejercicios se fue alternando a lo largo de las sesiones y de los 
microciclos para minimizar los efectos que la fatiga previa del entrenamiento de 
resistencia pudiese producir sobre el desarrollo de la fuerza en los miembros superior e 
inferior, en base a las conclusiones aportadas por Simão et al. (2012). 
Los participantes de ambos grupos experimentales pudieron hidratarse ad libitum a lo 
largo de todas las sesiones de entrenamiento mediante agua (Aquabona, Begano S.L., 
La Coruña, España), en las sesiones 1 y 3, o bebidas isotónicas (Aquarius, Begano S.L., 
La Coruña, España), en la sesión 2, proporcionadas por el equipo de investigación. A 
pesar de que la hidratación fue ad libitum, la cantidad total de la ingesta de líquido 
estuvo controlada a lo largo de las sesiones (i.e., 250-500 ml de agua y 330 ml de 
bebida isotónica). En este sentido, se ha sugerido que la disponibilidad de sustrato 
energético es determinante para un rendimiento óptimo (422). Podría pensarse que la 
aportación exógena de glucógeno (e.g., bebida istónica) sería ergogénica para los 
participantes del grupo ETRAD, ya que se sabe que el ejercicio de intensidad moderada 
sostenido en el tiempo utiliza la vía bioenergética aeróbica, consumiendo 
fundamentalmente glucógeno y grasas (426,427). La intensidad desarrollada por los 
participantes del grupo ETRAD, en la sesión 2 de cada microciclo, fue moderada (i.e., 
75% de la VAM), aunque inferior al UAn, con un volumen acumulado cercano a los 30 
min. Teniendo en cuenta la duración y la intensidad del ejercicio desarrollado por este 
grupo, así como la evidencia científica al respecto, todo indica que la carga de 
entrenamiento no fue suficiente para producir una depleción determinante en los 
depósitos de glucógeno (422,427). Por su parte, el entrenamiento llevado a cabo por el 
grupo EPOL en la segunda sesión de cada microciclo, estuvo compuesto por caminata y 
entrenamiento intermitente mediante sprints. Desde una perspectiva bioenergética, la 
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caminata utiliza fundamentalmente los depósitos de grasa como sustrato energético, 
aunque el glucógeno por vía aeróbica también cobra protagonismo cuando la intensidad 
de la misma incrementa (426,427). Por otro lado, el entrenamiento intermitente 
mediante sprints podría llevarse a cabo, durante las primeras fases, a expensas de la vía 
de los fosfágenos y glucolítica anaeróbica (426,427), si bien a lo largo de las 
repeticiones iría cobrando un mayor protagonismo el componente aeróbico, debido a la 
densidad de la carga (i.e., trabajo:recuperación = 1:1) y a la prolongación del ejercicio 
en el tiempo. Por todas estas razones, creemos que la aportación exógena de glucógeno 
no fue un factor determinante en el rendimiento obtenido por uno u otro grupo durante 
las evaluaciones postintervención, ya que solamente se aportó en una sesión concreta de 
cada microciclo y en la misma cantidad a todos los individuos. Además, una de las 
limitaciones en nuestro estudio fue el no controlar la nutrición durante todo del 
desarrollo de la investigación, ya que también se ha considerado un factor determinante 
del rendimiento (428). 
Por último, a lo largo de todas las sesiones de entrenamiento, se utilizaron la OMNI-
SCALE de Robertson et al. (2003), la escala de Borg (1982) para la evaluación de los 
RPE  y la Escala de Sensaciones de Hardy y Rejeski (1989), ya que se ha sugerido en la 
literatura que estas escalas son una herramienta útil y eficaz para comprobar que se está 
llevando a cabo el ejercicio a la intensidad deseada, tanto en el entrenamiento de la 
resistencia como en el de la fuerza (82). 
 
3.6.1.6. Equiparación de la carga externa de entrenamiento entre 
los grupos EPOL y ETRAD 
 
Para que el trabajo concurrente de resistencia y fuerza fuese similar y comparable en los 
grupos EPOL y ETRAD, se llevó a cabo una equiparación de la carga externa de 
entrenamiento para cada una de las capacidades. 
El  trabajo de resistencia se equiparó entre ambos grupos siguiendo la ecuación 
propuesta por Tuimil et al. (2011), conformada por los factores de intensidad (i.e., % de 
la VAM) y volumen (i.e., duración del entrenamiento en min). En esta ecuación, se 
multiplica la intensidad por el volumen, ya conocidos, y se equipara al producto de la 
intensidad deseada por la incógnita y del volumen. En este sentido, para determinar el 
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volumen o duración de las diferentes intensidades de carrera continua del grupo 
ETRAD, se tuvieron en consideración la intensidad deseada de carrera del grupo 
ETRAD, el tiempo de caminata y el tiempo efectivo  del trabajo intermitente mediante 
sprints del grupo EPOL (i.e., sin contabilizar la recuperación), así como sus 
correspondientes intensidades (Tabla 16). 
Por otra parte, la carga externa del trabajo de fuerza se equiparó entre ambos grupos 
experimentales tomando como referencia la fórmula propuesta por Ahtiainen et al. 
(2005). Para tal fin, se multiplicó el volumen total (i.e., número de series × número de 
repeticiones) por la intensidad (i.e., repeticiones máximas) y se calculó la media 
ponderada para obtener un número promedio similar de RM en cada una de las sesiones 
de entrenamiento de los grupos a lo largo del período de intervención. Así, la diferencia 
registrada en el número de RM entre uno y otro grupo siempre fue menor de 1 
repetición (Tabla 17). 
 
3.6.1.7. Cuantificación de la carga interna del entrenamiento 
 
Además de equiparar la carga externa del entrenamiento concurrente de resistencia y 
fuerza para ambos grupos experimentales, también se calculó la carga interna que 
supuso para cada uno de los grupos. Para tal fin, se utilizó el método de los TRIMPS 
propuesto por Foster et al. (2001) que integra en un mismo parámetro la duración y la 
intensidad de la sesión, representada esta última por la percepción subjetiva del esfuerzo 
evaluada mediante la escala de Borg. Una de las posibles limitaciones a la hora de 
realizar la cuantificación de la carga interna es el hecho de no cuantificarla mediante 
alguno de los métodos de TRIMPS que incluyen la FC para la monitorización de la 
intensidad, puesto que ésta es un parámetro más objetivo que los RPE. En este sentido, 
por cuestiones organizativas ha sido imposible disponer de monitores de frecuencia 
cardiaca para todos los participantes de los grupos experimentales (n = 21) durante las 8 
semanas que constituyeron el período de entrenamiento. No obstante, cabe resaltar que 
la literatura ha considerado los RPE como una herramienta válida y útil para la 
monitorización de la intensidad de diferentes tipos de ejercicio (301–303). Para el 
cálculo de los TRIMPS totales, se calculó el sumatorio de los TRIMPS obtenidos en 
cada una de las partes de la sesión (i.e., resistencia y fuerza). A pesar de que se podrían 
haber calculado directamente los TRIMPS totales a partir de la duración total de la 
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sesión y los RPE globales, se prefirió esta opción para lograr una cuantificación de la 
carga interna más precisa. 
Por otro lado, otros autores (304) han argumentado que el ejercicio físico acompañado 
por las valoraciones de los RPE puede conllevar diferentes significados afectivos entre 
los sujetos y han considerado importante añadir otras medidas subjetivas sobre las 
sensaciones que experimenta un individuo al realizar ejercicio. Por esta razón se decidió 
incluir también la Escala de Sensaciones en las valoraciones subjetivas de cada una de 
las sesiones de entrenamiento para ambas capacidades (i.e., resistencia y fuerza). 
 
3.6.2. Discusión de los resultados 
 
3.6.2.1. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre las 
variables de aptitud física cardiorrespiratoria 
 
3.6.2.1.1. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre el 
rendimiento en la carrera 
 
Los programas de entrenamiento diseñados fueron significativamente efectivos de cara 
a la mejora de los valores de las variables relacionadas con el rendimiento en la carrera. 
Tanto el grupo ETRAD como el grupo EPOL incrementaron de forma significativa la 
VAM (4,35% y 4,37%; p = 0,001 y p = 0,003, respectivamente), el tUMTT (5,89% y 
5,66%; p = 0,000 y p = 0,002, respectivamente) y el VO2max estimado (4,35% y 4,34%; 
p = 0,001 y p = 0,003, respectivamente) en casi 1 MET (i.e., 3,5 mL
.
kg
-1.
min
-1
) tras el 
período de entrenamiento, aunque no se registraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. Por su parte, los valores de la VAM, del tUMTT y 
del VO2max estimado alcanzados por el grupo CON permanecieron estables tras el 
período de intervención (incremento del 0,31%, 0,07% y 0,31%, respectivamente; 
p>0,05 para todas las comparaciones) y no difirieron significativamente de los valores 
obtenidos por los grupos experimentales ETRAD y EPOL (p>0,05 para todas las 
comparaciones). No obstante, el porcentaje de mejora en el tUMTT fue 
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significativamente mayor en el grupo ETRAD en comparación con el grupo CON 
(5,89% vs. 0,07%, p = 0,039). 
Por otra parte, los test del UMTT realizados durante las evaluaciones pre y 
postintervención se consideraron máximos, ya que se cumplieron, como mínimo, uno de 
los criterios asociados a la extenuación (i.e., RPE de Borg >8 y/o FCmax >95% de la 
FCmax teórica calculada según Tanaka et al. (2001)). 
Previamente, la evidencia científica ha sugerido que, con la práctica de ejercicio, se 
pueden llegar a incrementar los niveles de VO2max hasta un 20-30% en personas 
sedentarias, tras dos o tres meses de entrenamiento (112), aunque dicho aumento vendrá 
condicionado por el nivel inicial de aptitud física del sujeto así como por sus 
características individuales, lo cual determinará el volumen, la intensidad y la 
frecuencia de ejercicio mínimo necesario para producir mejoras (69,82). En este sentido, 
parece que, a pesar de que una frecuencia de ejercicio de 2 días semanales puede 
producir mejoras en individuos poco entrenados, cuando el VO2max supera los 50 mL
.
kg
-
1.
min
-1 
son necesarias frecuencias de, como mínimo, 3 días por semana (244). Prueba de 
ello son los resultados obtenidos por Izquierdo et al. (2005) quienes concluyeron que el 
entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia de baja frecuencia (i.e., 2 
días/semana), llevado a cabo con individuos desentrenados, es suficiente para producir 
mejoras a corto plazo (i.e., <8 semanas) en ambas capacidades que son asimilables a las 
logradas trabajando cada una de las mismas de forma individual (74). 
Los participantes de nuestro estudio, a pesar de no ser deportistas, podrían considerarse 
individuos moderadamente activos y con un buen nivel de aptitud física y estado de 
salud al inicio del estudio, tal y como se puede deducir de los valores obtenidos en las 
evaluaciones preintervención (e.g., el VO2max estimado de los participantes rondó los 
54-56 mL
.
kg
-1.
min
-1
). Nuestros resultados parecen concordar con Wenger y Bell (1986), 
ya que la frecuencia semanal de entrenamiento de 3 días fue suficiente para producir 
mejoras significativas en el VO2max de los participantes de los grupos experimentales. 
Cabe destacar en este punto que, a pesar de que el aumento del VO2max estimado en los 
grupos ETRAD y EPOL cercano al 4% pueda parecer pequeño, la mejora del VO2max en 
1 MET se traduce en un incremento de la esperanza de vida de entre un 12% y un 20% 
(94,95). 
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Una de las actividades que ha sido tradicionalmente recomendada por organismos 
internacionales como el ACSM de cara a la mejora de la aptitud física, y asequible para 
la gran mayoría de la población, es la caminata (82). Son muchos los estudios que 
refrendan y apoyan la prescripción de AF mediante la caminata a diferentes 
intensidades. Las razones son varias. Caminar es una actividad rítmica, dinámica y 
aeróbica que implica a los grandes grupos musculares y que confiere múltiples 
beneficios con mínimos efectos adversos, siendo un medio efectivo para la mejora de la 
aptitud física cardiorrespiratoria y neuromuscular de miembro inferior y tronco, 
ayudando a controlar el peso corporal y a preservar la higiene postural (225,429,430). 
En este sentido, se ha sugerido que la caminata es una actividad eficaz en la prevención 
y mejora del pronóstico de las ECNT y de sus factores de riesgo asociados 
(225,429,431). 
Por otra parte, la evidencia científica reciente ha demostrado que el entrenamiento 
fraccionado de alta intensidad y/o mediante sprints es tan eficaz como el entrenamiento 
continuo tradicional de resistencia (258,291,390,391), o incluso más 
(15,273,285,424,425), de cara a la mejora de la aptitud física cardiorrespiratoria y de los 
factores de riesgo para contraer ECNT. Una de las razones por las cuales se ha 
argumentado la mayor eficacia del entrenamiento interválico de alta intensidad es que 
permite permanecer más tiempo con un consumo máximo de oxígeno (394), y por tanto 
en una zona cardíaca óptima (395), que un entrenamiento continuo a intensidad 
submáxima. Prueba de ello es que incluso en atletas de alto nivel (cuyo margen de 
mejora es significativamente menor que el que puede experimentar un individuo 
sedentario o con un nivel bajo de aptitud física) la realización de intervalos/repeticiones 
o series de intervalos/repeticiones a intensidades cercanas o por encima del VO2max, 
alternadas con recuperaciones activas o pasivas, puede mejorar el rendimiento hasta un 
2-4% en un período corto de tiempo (e.g., 6-8 sesiones a lo largo de 2-4 semanas) (64). 
En este sentido, se ha sugerido en la literatura que, para obtener mejoras, es necesario 
llevar a cabo este tipo de entrenamiento durante un período de 2 a 8 semanas y con una 
frecuencia semanal de 2-3 sesiones (424), aunque una única sesión semanal de 
entrenamiento interválico de alta intensidad también puede ser efectiva en la reducción 
del riesgo cardiovascular (261). 
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Acorde con las conclusiones derivadas de estos estudios, nuestros resultados han 
mostrado que el grupo EPOL experimentó mejoras significativas similares al grupo 
ETRAD en las variables de aptitud física cardiorrespiratoria, si bien el entrenamiento 
mediante sprints sólo se llevó a cabo una vez a la semana. Esto sugiere que un 
entrenamiento polarizado de la resistencia (e.g., tres sesiones semanales de caminata 
incluyendo una única sesión de entrenamiento intermitente mediante sprints) tiene 
efectos beneficiosos sobre la salud cardiorrespiratoria que son comparables al 
entrenamiento de resistencia continuo de intensidad moderada (e.g., tres sesiones 
semanales de carrera continua entre el 65% y el 75% de la VAM). El hecho de que una 
única sesión de entrenamiento intermitente mediante sprints haya sido suficiente para 
producir mejoras significativas en el grupo EPOL puede ser debido a la elevada 
intensidad a la que éste fue realizado (i.e., 120% de la VAM), al volumen acumulado 
durante la caminata (i.e., entre 35 y 65 min por sesión) y a la sinergia con el trabajo 
concurrente de fuerza (también con una distribución polarizada de la intensidad). A este 
respecto, está claramente constatada en la literatura la mejora de la aptitud física 
cardiorrespiratoria con el entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza, en muchos 
casos equiparable al entrenamiento de resistencia aislado, sin existir efectos de 
interferencia entre ambas capacidades, tanto en deportistas de élite (71,357–362,365) 
como en individuos sedentarios sanos, con patologías o con factores de riesgo asociados 
a ECNT (72–75,216,259,370,371,373,375–377). 
Los resultados obtenidos en nuestra investigación invitan a argumentar que la 
prescripción de un entrenamiento de resistencia con una distribución polarizada de la 
intensidad puede ser tan recomendable como un entrenamiento continuo de intensidad 
moderada. A este respecto, y teniendo en mente la posible sinergia con el trabajo 
concurrente de fuerza, consideramos importante el hecho de que el entrenamiento 
polarizado de la resistencia podría ser llevado a cabo por un amplio colectivo de la 
población, ya que la caminata es una actividad natural del ser humano que casi todos los 
individuos pueden realizar (430), siendo menos traumática que la carrera, la cual podría 
provocar una mayor incidencia de lesiones y tener ciertas contraindicaciones para 
determinados colectivos (e.g., obesos) (253). Por otro lado, las características propias 
del entrenamiento interválico de alta intensidad (i.e., duración corta de los esfuerzos 
alternadas con períodos de recuperación) hace que sea aplicable a una gran parte de la 
población (285), tanto en individuos sanos sedentarios o activos (15,255,285,432), 
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como en poblaciones con ciertas patologías o factores de riesgo asociados 
(15,188,192,425), lo cual refrenda su prescripción. Este tipo de entrenamiento no tiene 
por qué llevarse a cabo de forma exclusiva mediante la carrera, sino que también varias 
investigaciones han demostrado efectos beneficiosos al realizarlo en cicloergómetro 
(181,192,390,432,433), por ejemplo, lo cual amplía las posibilidades de prescripción a 
un mayor sector de la población. 
Una de las posibles limitaciones de nuestro estudio es la no determinación del VO2max 
de forma directa, mediante el análisis del intercambio gaseoso. En este sentido, existe 
otro parámetro estrechamente unido al VO2max y circunscrito al ámbito de la carrera de 
resistencia que es la VAM, definida como “la velocidad mínima necesaria para alcanzar 
el VO2max” (318). Además de su gran aplicabilidad en la prescripción del entrenamiento 
(330–332), se ha constatado en la literatura que el VO2max se puede estimar a partir de la 
VAM mediante la fórmula propuesta por Léger y Mercier (1983), mostrando una 
correlación elevada con los valores determinados directamente en laboratorio y siendo, 
por tanto, digno de consideración. Otro parámetro que merece la pena evaluar y que está 
vinculado a la VAM es el tUMTT. De hecho, Boullosa y Tuimil demostraron que el 
tUMTT tiene una mayor correlación con el rendimiento en una carrera de 1.000 m que la 
propia VAM, argumentando que el tUMTT aúna, de forma simultánea, la potencia 
aeróbica y la capacidad anaeróbica (324). Basándose en la definición de la VAM aportada 
por Billat et al. (1994), podría concluirse entonces que el incremento de la VAM lleva 
implícito un incremento del VO2max y del tUMTT, pudiendo ser considerado cada uno 
de estos parámetros variables que permiten evaluar la aptitud física cardiorrespiratoria. 
Por otra parte, en cuanto a los criterios asociados a la extenuación al final del UMTT, 
todos los participantes cumplieron alguno de los criterios necesarios para considerar la 
prueba máxima, tanto en la evaluación preintervención como en la postintervención, sin 
existir diferencias significativas entre los grupos. 
 
3.6.2.1.2. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre la 
VFC 
 
La evidencia científica ha demostrado claramente la validez y utilidad de la evaluación 
de la VFC como herramienta para el control de la adaptación al entrenamiento en 
 216 
deportistas (99,178–180,289) y de la salud en población general e, incluso, en 
colectivos que padecen diversas ECNT, proporcionando información de cara a la 
determinación del diagnóstico, pronóstico y estrategias de tratamiento 
(72,100,175,182,184,191,195,259,282). 
En nuestra investigación, tras el período de entrenamiento de 8 semanas los cambios 
más destacables en los parámetros cardíacos se circunscribieron a los grupos ETRAD y 
CON. La FC en reposo disminuyó significativamente en el grupo ETRAD durante el 
test ortoestático, tanto en la posición de decúbito supino (-12,88%; p = 0,004) como en 
la de bipedestación estática (-12,54%; p = 0,029), mientras que la media entre los 
intervalos R-R incrementó en la posición de decúbito supino (12,14%; p = 0,009). El 
grupo CON, por su parte, incrementó significativamente la FC en reposo sólo en la 
posición de bipedestación estática (13,01%; p = 0,048). Además, el Δ de la FC en 
reposo fue significativamente mejor en el grupo ETRAD en comparación con el CON, 
tanto en la posición de decúbito supino (-12,88% vs. 8,18%, respectivamente, p = 0,008) 
como en la de bipedestación estática (-12,54% vs. 13,01%, respectivamente, p = 0,016). 
De modo similar, el incremento en la media entre intervalos R-R fue significativamente 
mayor en el grupo ETRAD respecto al CON en ambas posiciones (decúbito supino: 
12,14% vs. -5,05%, respectivamente, p = 0,019; bipedestación estática: 12,23% vs. -
9,52%, respectivamente, p = 0,029). 
A la vista de estos resultados, parece que el entrenamiento llevado a cabo por el grupo 
experimental ETRAD fue más efectivo que el desarrollado por el grupo EPOL de cara a 
la modulación del SNA a favor de un mayor influjo parasimpático. De forma muy 
general, se podría afirmar que los niveles moderados o altos de ejercicio se relacionan 
directamente con valores más elevados de VFC en reposo y, por tanto, con un 
predominio de la actividad del SNP respecto al SNS (99,176,183). En este sentido, 
estudios previos (176,180,282,434) han demostrado que el entrenamiento de resistencia 
produce a largo plazo una bradicardia en reposo, aunque recientemente se ha sugerido 
que dicha bradicardia puede venir determinada por una reducción del ritmo cardíaco 
intrínseca al miocardio (434), ya que algunos estudios han demostrado una bradicardia 
en reposo sin cambios concomitantes en la VFC tras un período de entrenamiento 
aeróbico de 16 semanas de duración (435). Nuestros resultados concuerdan con los 
obtenidos recientemente por Astorino et al. (2012), ya que estos autores tampoco 
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hallaron un descenso significativo de la FC en reposo tras seguir un programa de 
entrenamiento interválico de alta intensidad (e.g., Tests de Wingate repetidos) durante 6 
semanas. En esta misma línea, Gormley et al. (2008) no encontraron disminuciones 
significativas de la FC reposo tras realizar un entrenamiento de carrera de 6 semanas a 
diferentes intensidades (e.g., entre el 50% y el 95% VO2R) (436). Currie et al. (2013), en 
un interesante estudio llevado a cabo con cardiópatas, concluyeron que ni un programa 
de entrenamiento de resistencia de intensidad moderada, ni un entrenamiento interválico 
de alta intensidad desarrollados durante 12 semanas en cicloergómetro, con una 
frecuencia semanal de 2 días, son suficientes para producir cambios en la FC de 
recuperación tras un esfuerzo o en diferentes parámetros de la VFC. De modo similar, y 
también en una investigación con cardiópatas, Koufaki et al. (2014) no hallaron cambios 
en diferentes parámetros de la VFC tras llevar a cabo un entrenamiento aeróbico 
continuo o interválico de alta intensidad, ambos en cicloergómetro. 
Por la contra, otros estudios han sugerido que el entrenamiento aeróbico, de volumen 
moderado (e.g., 30 min) o de alto volumen (e.g., 60 min), desarrollado a una intensidad 
del 70-80% FCmax durante 8 semanas, 6 sesiones por semana, es efectivo en la 
disminución de la FC en reposo, del componente espectral LF y de la proporción 
LF/HF, mientras que incrementa el componente HF, lo cual indica una mayor influencia 
vagal (282). Quizá en nuestra investigación el grupo experimental ETRAD no mostró 
cambios significativos en la mayoría de los componentes de la VFC del dominio tiempo 
ni del dominio frecuencia, tras el período de entrenamiento, debido a que la frecuencia 
de entrenamiento fue la mitad (i.e., 3 días por semana) que la desarrollada en el estudio 
de Tulppo et al. (2003). Más recientemente, se ha sugerido que el entrenamiento 
interválico de alta intensidad reduce diversos marcadores de actividad simpática (e.g., 
norepinefrina) (262) y disminuye la FC durante la recuperación (437), lo cual está 
relacionado con un incremento de la actividad vagal, si bien la duración de los 
intervalos/repeticiones y la frecuencia durante el período de entrenamiento fue diferente 
a la propuesta en nuestra investigación (e.g., repeticiones de 1-4 min al 85-95% 
FCmax/VO2max, con recuperaciones activas o pasivas) (438). No obstante, en un estudio 
reciente en el que se llevó a cabo un entrenamiento más similar al de nuestra 
investigación (e.g., 20 min en cicloergómetro alternando 8 s sprint con 12 s de 
recuperación), aunque con mayor duración del programa de entrenamiento (i.e., 12 
semanas), se demostró la efectividad de este tipo de trabajo de cara a la reducción de la 
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FC en reposo y al incremento de los componentes del dominio frecuencia LF y HF, así 
como de la media entre intervalos R-R, la RMSSD y el %pNN50 (271). A este respecto, 
y teniendo en cuenta que la frecuencia semanal del trabajo intermitente mediante sprints 
que se realizó en nuestra investigación fue mucho menor que el llevado a cabo en el 
estudio de Heydari et al. (2013) (i.e., 1 vs. 3 días por semana, respectivamente), una 
mayor frecuencia de entrenamiento intermitente semanal o un programa de 
entrenamiento más largo habrían podido reportar diferencias significativas similares a 
las del estudio de estos autores. De hecho, a pesar de que la mayoría de estudios 
transversales han demostrado que los individuos entrenados en resistencia tienen una 
mayor VFC que sus mismas cohortes sedentarias, a largo plazo, estas mejoras en la 
VFC pueden estar afectadas por la duración y frecuencia del programa de 
entrenamiento, así como por la intensidad y el volumen del mismo, sugiriendo que los 
programas de mayor duración, frecuencia y volumen, junto con la alta intensidad, 
pueden ser claves en la mejora de la VFC (99,180). 
Además de las variaciones en la FC en reposo y en la media de intervalos R-R halladas 
en nuestro estudio, se detectaron diferencias estadísticamente significativas para 
diversos componentes de los dominios tiempo y frecuencia en el Δ entre las fases de 
decúbito supino y de bipedestación estática (p<0,05). En general, estas diferencias 
vinieron marcadas, en los tres grupos, por una mayor FC en reposo en la posición de 
bipedestación y una mayor proporción LF/HF, acompañado por menores valores en la 
media de los intervalos R-R, la RMSSD y el componente espectral HF, en comparación 
con la posición de decúbito supino, sugiriendo un mayor influjo simpático durante la 
fase de bipedestación del test. En este sentido, nuestros resultados son acordes con la 
evidencia científica, ya que se ha sugerido que la posición en el momento de la 
evaluación de la VFC es determinante. A este respecto, se ha constatado que la VFC es 
mayor en posición de decúbito supino en comparación con una posición más erguida o 
de bipedestación. La explicación viene dada porque al cambiar de una posición de 
decúbito supino a una posición erguida, la sangre desciende rápidamente a las 
extremidades inferiores como consecuencia de la fuerza de la gravedad, provocando una 
disminución de la PA. Los barorreceptores situados en las paredes de la arteria carótida 
detectan el cambio en la presión y producen una taquicardia como respuesta refleja, 
incrementando así la VFC en la posición erguida o en bipedestación (99,182,197). 
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3.6.2.1.3. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre la PA 
 
Solamente el grupo ETRAD experimentó una reducción significativa en la PAS tras el 
período de entrenamiento de 8 semanas (-5,43%, p = 0,046), lo cual supuso una 
reducción media de, aproximadamente, 7 mm Hg. Por su parte, el grupo EPOL 
disminuyó la PAS de forma no significativa en menor medida (-1,53%), en casi 2 mm 
Hg. Teniendo en cuenta los niveles inciales de la PA de ambos grupos, y atendiendo a la 
clasificación de los valores de PA realizada por la Sociedad Europea de Hipertensión y 
la Sociedad Europea de Cardiología en su reciente pronunciamento de 2013, los valores 
medios de PAS en el grupo ETRAD durante la evaluación preintervención (i.e., 
130,54±11,61 mm Hg) podrían clasificarse como PA “normal-alta”, mientras que los 
del grupo EPOL (i.e., 123,90±10,13) se clasificarían como PA “normal”. En este 
sentido, la categoría de la PA se define como el nivel más elevado de PA, ya sea 
sistólica o diastólica (101). La evidencia científica ha sugerido, a este respecto, que la 
reducción en los valores de PA está condicionada por los niveles iniciales (200). El 
hecho de que los valores de PA del grupo ETRAD fuesen mayores, aunque no de forma 
significativa, que los del grupo EPOL al inicio del estudio, pudo producir el mayor 
descenso experimentado en el grupo ETRAD, demostrando la efectividad del programa 
de entrenamiento. No obstante, cabe destacar que en la literatura no se ha demostrado 
claramente una mayor efectividad del ejercicio desarrollado a intensidades elevadas, 
respecto al desarrollado a intensidades moderadas o bajas, en cuanto a la reducción de 
los niveles de PA se refiere (200,283). A pesar de que las disminuciones 
experimentadas por el grupo EPOL tras el período de entrenamiento no fueron 
significativas, son similares a las calificadas como beneficiosas y saludables (e.g., 3 mm 
Hg) en estudios previos con individuos normotensos (200,201), alcanzando niveles 
postintervención similares a los del grupo ETRAD. En este sentido, se ha argumentado 
que las reducciones en los valores de PA, por pequeñas que sean, son importantes para 
la reducción del riesgo cardiovascular y de la mortalidad asociada (198,199). 
Por otro lado, la PAD disminuyó, de manera no significativa, en los grupos EPOL (-
4,8%; 4 mm Hg) y ETRAD (-2,11%; casi 2 mm Hg). En este caso, los valores iniciales 
durante la evaluación preintervención revelaron que los niveles presentados tanto por el 
grupo ETRAD (i.e., 82,18±12,48 mm Hg) como por el grupo EPOL (83,40±8,98 mm 
Hg), se clasificaron como PA “normal”, según la Sociedad Europea de Hipertensión y la 
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Sociedad Europea de Cardiología (2013). Nuevamente, y de modo similar a lo sucedido 
con la PAS, el descenso experimentado en los niveles de la PAD por los grupos EPOL y 
ETRAD, de 4 y 2 mm Hg, respectivamente, están en concordancia con los descritos en 
la literatura como beneficiosos para individuos normotensos (e.g., 2,4 mm Hg) 
(200,201), con la consecuente reducción del riesgo cardiovascular (198,199), a pesar de 
que los participantes de nuestra muestra eran, ya al inicio del estudio, individuos 
jóvenes, sanos y físicamente activos. 
En lo relativo al grupo CON, éste también experimentó descensos no significativos en 
la PAS (-4,4%; casi 6 mm Hg) y la PAD (-4,28%; aproximadamente 3 mm Hg). Estas 
reducciones pueden considerarse beneficiosas para la salud (200,201), sobre todo si se 
tiene en cuenta que los niveles iniciales PAS de este grupo en la evaluación 
preintervención se clasificaron como PA “normal-alta”, según la Sociedad Europea de 
Hipertensión y la Sociedad Europea de Cardiología (2013). Los cambios registrados en 
este grupo pudieron tener un origen multifactorial pero, posiblemente, fueron debidos 
en mayor medida al incremento o variación en los niveles de AF por las demandas 
propias de la titulación. En este sentido, podría considerarse como una limitación de 
nuestro estudio el hecho de no haber registrado diariamente las actividades físicas 
desarrolladas por cada participante. 
Nuestros resultados muestran los beneficios de ambos programas de entrenamiento, 
sugiriendo que el entrenamiento concurrente es efectivo en la reducción y control de la 
PA y, consecuentemente, del riesgo cardiovascular, si bien la muestra de nuestro estudio 
no presentó factores de riesgo asociados a las ECNT al inicio de la investigación y 
gozaba, tal y como muestran los valores de las evaluaciones preintervención, de una 
aptitud física saludable. Estos resultados están avalados por las recientes 
recomendaciones de AF, que instan a incorporar el entrenamiento de fuerza 2-3 sesiones 
a la semana, además del entrenamiento de la resistencia, como medio para la prevención 
y tratamiento de la HTA (101,439). 
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3.6.2.2. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre las 
variables de aptitud física neuromuscular 
 
3.6.2.2.1. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre 1 
repetición máxima estimada en press banca y media sentadilla 
 
Los grupos experimentales EPOL y ETRAD incrementaron significativamente sus 
niveles de fuerza en el miembro superior, tras el período de entrenamiento concurrente 
de 8 semanas, en un  24,15% y un 17,1%, respectivamente (p = 0,000 para ambos), sin 
existir diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo, el porcentaje de mejora  
de los grupos EPOL y ETRAD en la 1 RM estimada en el ejercicio de press banca, tras 
el período de intervención, fue significativamente mayor que el experimentado por el 
grupo CON (EPOL vs. CON: 24,15% vs. 3,5%; p = 0,000; ETRAD vs. CON: 17,1% vs. 
3,5%; p = 0,000). Los grupos EPOL y ETRAD también experimentaron mejoras 
significativas, tras el período de intervención, en los niveles de fuerza del miembro 
inferior, correspondiendo estos incrementos al 47,52% y al 40,36%, respectivamente (p 
= 0,000 para ambos). Además, en los valores de evaluación postintervención, los 
niveles de fuerza del miembro inferior del grupo EPOL y del grupo ETRAD fueron 
significativamente superiores a los del grupo CON (49,64%, p = 0,002 y 40,77%, p = 
0,008, respectivamente), así como el porcentaje de mejora en la 1 RM estimada 
mediante el ejercicio de media sentadilla (EPOL vs. CON: 47,52% vs. 6,7%, p = 0,000; 
ETRAD vs. CON: 40,36% vs. 6,7%, p = 0,000). 
Nuestros resultados coinciden con investigaciones previas en el tema, a pesar de que, 
para nuestro conocimiento, ningún estudio hasta la fecha ha comparado los efectos de 
dos programas de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza con una 
distribución polarizada de las cargas o con una distribución tradicional en ambas 
capacidades. Existe evidencia científica que claramente demuestra los efectos 
beneficiosos del entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza sobre el rendimiento, 
haciendo mejorar ambas capacidades, como mínimo, en igual medida que el 
entrenamiento aislado de cada una de ellas (71,357–362,365). No obstante, varios 
autores han argumentado que el desarrollo concurrente de la resistencia y de la fuerza 
puede producir efectos de interferencia, suprimiendo algunas de las adaptaciones 
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específicas del entrenamiento de la fuerza, concretamente aquellas que tienen que ver 
con el desarrollo de la potencia y de la fuerza explosiva (73,363,364). 
Por otra parte, la literatura ha demostrado contundentemente que el entrenamiento 
concurrente de resistencia y fuerza produce efectos beneficiosos para la salud que son 
superiores a los que conlleva el entrenamiento de cada una de las capacidades de forma 
independiente (73–75,375,377), incluso en poblaciones con diferentes ECNT 
(72,199,216,259,370,371) o con factores de riesgo asociados (70,145,373). 
El hecho de que no se registrasen diferencias significativas entre las mejoras de los 
grupos experimentales EPOL y ETRAD demuestra la efectividad de ambos programas 
de entrenamiento en la mejora de la aptitud física neuromuscular. Se ha sugerido, en un 
reciente estudio de revisión, que los programas de entrenamiento de la fuerza de alta 
intensidad mejoran más la fuerza muscular del miembro inferior que los de menor 
intensidad (e.g., baja y moderada), aunque éstos ya reportan beneficios funcionales para 
la salud. Sin embargo, cuando el volumen entre los programas de entrenamiento se 
equipara, las diferencias entre las intensidades parecen no ser significativas (267). A 
este respecto, nuestros resultados sugieren que la alternancia de cargas característica del 
método polarizado (i.e., alto volumen y baja intensidad – bajo volumen y alta 
intensidad) es tan eficaz para el desarrollo de la fuerza como el método tradicional (i.e., 
volumen e intensidad medios) cuando ambos se combinan con entrenamiento de 
resistencia y se equiparan las cargas externas de ambas capacidades, incluso cuando el 
entrenamiento de fuerza se desarrolla con una frecuencia semanal de 2 días, en jóvenes 
sanos y con una buena aptitud física previa. En este sentido, es interesante el trabajo 
llevado a cabo por Jackson et al. (2007) con ciclistas, en el que investigaron el efecto de 
dos programas de entrenamiento de fuerza (e.g., bajo volumen y alta intensidad vs. alto 
volumen y baja intensidad), de 10 semanas de duración, sobre el rendimiento en 
resistencia. Ambos entrenamientos produjeron mejoras significativas en la fuerza de 
miembro inferior, aunque el entrenamiento de bajo volumen y alta intensidad mejoró 
significativamente más los niveles de fuerza en el ejercicio de prensa de piernas. Sin 
embargo, estos autores no reportaron mejoras en un test incremental en cicloergómetro, 
ni en el VO2max, ni en la economía de movimiento, ni tampoco en los valores de lactato 
(440). Por el contrario, en nuestra investigación, demostramos que ambos programas de 
entrenamiento mejoran de forma significativa no sólo la aptitud física neuromuscular, 
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sino también la aptitud física cardiorrespiratoria, demostrando la ausencia de efectos de 
interferencia en el desarrollo de una capacidad sobre la otra. Prueba de ello, es la 
correlación encontrada para el grupo ETRAD entre el Δ tUMTT y el Δ para la 1 RM 
estimada en el ejercicio de media sentadilla (r = 0,68; p = 0,022), sugiriendo que la 
mejora de la fuerza de miembro inferior se correlaciona con un mayor rendimiento en la 
carrera. 
Hace unos años, Izquierdo et al. (2003) demostraron que un programa de fuerza para los 
principales grupos musculares, realizado durante 8 semanas con una frecuencia semanal 
de 2 días (e.g., 3-5 series al 50-70% 1 RM), produce mejoras significativas en el 
rendimiento en la resistencia (6-11%), en 1 RM en media sentadilla (25%) y en la masa 
muscular (11-13%) en individuos de mediana edad y mayores. Las mejoras obtenidas en 
nuestro estudio en los niveles de fuerza de miembro inferior fueron considerablemente 
superiores en los grupos experimentales EPOL y ETRAD (47,52% y 40,36%, 
respectivamente), si bien la sinergia con el entrenamiento concurrente de resistencia y el 
tipo de muestra con el que se llevó a cabo el estudio fueron diferentes, a pesar de que la 
duración del programa y la frecuencia semanal del entrenamiento de fuerza fue similar, 
no siendo comparables ambos resultados. Más comparables pueden ser los resultados 
obtenidos por Otto et al. (2012) en un reciente estudio llevado a cabo con jóvenes con 
experiencia en el entrenamiento de fuerza. Estos autores demostraron que un programa 
de entrenamiento de fuerza mediante pesos libres (e.g., 1-4×4-6 RM), de 6 semanas de 
duración y una frecuencia de 2 sesiones semanales, mejora significativamente los 
niveles de fuerza en sentadilla (11,95%) (441). Las diferencias sustanciales halladas en 
el porcentaje de mejora entre nuestro estudio y el desarrollado por Otto et al. (2012), 
pueden venir explicadas por diversas razones. En nuestro caso, el programa de 
entrenamiento tuvo una duración superior (i.e., 8 vs. 6 semanas) y se desarrolló de 
forma concurrente con un entrenamiento de resistencia, el cual sin duda actuó de forma 
sinérgica permitiendo que las mejoras en la aptitud física neuromuscular fuesen 
mayores, ya que demostramos que no se produjo ningún efecto de interferencia. Quizá 
una de las razones por las que Otto et al. (2012) no encontraron diferencias más 
acusadas puede venir determinada porque la muestra con la que realizaron el estudio 
tenía una experiencia mínima previa en entrenamiento de fuerza de un año y se sabe que 
las mejoras en el rendimiento están determinadas por los niveles iniciales de aptitud 
física (69,82). Por su parte, Alcaraz et al. (2010) compararon dos tipos de entrenamiento 
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de fuerza de alta intensidad (e.g., en circuito o de forma tradicional), realizados durante 
8 semanas y con una frecuencia de 3 sesiones por semana, sobre los niveles de fuerza en 
las extremidades superiores e inferiores y sobre la composición corporal de individuos 
jóvenes entrenados, concluyendo que ambos programas de entrenamiento 
incrementaron significativamente los niveles de 1 RM en press banca y en media 
sentadilla, así como la masa magra, sin haber diferencias entre ellos (442). 
Más recientemente, Taipale et al. (2013) estudiaron, en corredores recreativos, los 
efectos de diferentes programas de fuerza de bajo volumen (e.g., fuerza máxima, fuerza 
explosiva o combinación de ambas), desarrollados de forma concurrente con un 
entrenamiento de resistencia de mayor volumen a lo largo de 8 semanas, concluyendo 
que se producen incrementos significativos en la fuerza (e.g., 1 RM) y la potencia (e.g., 
altura de un CMJmax) de miembro inferior, así como en la resistencia (e.g., velocidad 
pico y en el UAn durante un test incremental corriendo), sin haber diferencias 
significativas entre los programas de entrenamiento (71). Nuevamente, las conclusiones 
extraidas por Taipale et al. (2013) no hacen más que refrendar los efectos beneficiosos 
del entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza sobre el rendimiento y la salud, si 
bien las mejoras en la aptitud física estarán condicionadas por el nivel inicial del 
individuo y por el diseño del programa de entrenamiento (e.g., volumen, intensidad, 
distribución de la carga, duración, etc.) (69,82). 
 
3.6.2.2.2. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre la 
capacidad de salto vertical 
 
El grupo experimental ETRAD y el grupo CON sufrieron un descenso significativo del 
rendimiento en CMJmax (i.e., altura) tras el período de entrenamiento (-7,26%, p = 0,045 
y -8,3%, p = 0,018, respectivamente), mientras que sólo el grupo CON vio mermada su 
potencia máxima de salto normalizada, de forma significativa, en la evaluación 
postintervención (-6,21%, p = 0,013). La fuerza máxima, respecto al peso corporal, 
disminuyó significativamente en el grupo EPOL (-9,45%, p = 0,008) y fue mayor en los 
valores postevaluación en el grupo CON respecto al grupo ETRAD (13,06%, p = 
0,027). 
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Son varios los estudios que han demostrado que el entrenamiento de fuerza de 
diferentes volúmenes e intensidades mejora la capacidad de salto vertical 
(71,441,443,444). En una investigación llevada a cabo por de Villarreal et al. (2011), 
estos autores demostraron que diferentes programas de entrenamiento de fuerza de 
miembro inferior (e.g., 3-6 repeticiones de sentadilla profunda al 56-85% de 1 RM; 
ejercicios de fuerza orientados al desarrollo de la potencia y/o combinados con 
entrenamiento pliométrico), desarrollados durante 7 semanas, producen mejoras en el 
rendimiento en CMJmax de entre 7,8% y 13,2%. Similarmente, Jakobsen et al. (2012) 
evaluaron los efectos de diferentes modalidades de entrenamiento (e.g., entrenamiento 
de fuerza de miembro inferior con altas cargas, entrenamiento de fútbol, entrenamiento 
interválico de alta intensidad mediante la carrera, carrera continua), llevadas a cabo 
durante 12 semanas, sobre el rendimiento mecánico en CMJmax, concluyendo que el 
entrenamiento de fuerza de miembro inferior con altas cargas (e.g., 3-4×6-10 RM) fue 
el único que produjo una mejora significativa en los parámetros de rendimiento del 
CMJmax (e.g., altura de salto, velocidad pico de subida y bajada del cdg, potencia pico y 
ratio de desarrollo de la fuerza vertical y de la potencia). Por su parte, Otto et al. (2012) 
demostraron que un programa de entrenamiento de fuerza con pesos libres (e.g., 1-4×4-
6 RM), llevado a cabo durante 6 semanas con una frecuencia semanal de 2 días, mejora 
la altura de salto en un CMJmax (3,82%). 
Por otro lado, se ha sugerido que el desarrollo concurrente de la resistencia y de la 
fuerza puede suprimir algunas adaptaciones físicas del entrenamiento de fuerza 
(363,364), concretamente el desarrollo de la fuerza explosiva (73). En nuestra 
investigación, solamente el grupo ETRAD y el grupo CON empeoraron 
significativamente su rendimiento en el CMJmax (i.e., altura alcanzada), sugiriendo que 
el entrenamiento concurrente de resistencia realizado por el grupo ETRAD produjo un 
efecto de interferencia en el mantenimiento de la potencia y fuerza explosiva del 
miembro inferior. Otros estudios, sin embargo, han mostrado que diferentes programas 
de fuerza de bajo volumen (e.g., fuerza máxima, fuerza explosiva o combinación de 
ambas), desarrollados de forma concurrente con un entrenamiento de resistencia de 
mayor volumen a lo largo de 8 semanas, incrementan significativamente la altura 
alcanzada en un CMJmax (71). En este sentido, el hecho de que el grupo EPOL no haya 
disminuido la altura de salto en el CMJmax tras el período de entrenamiento concurrente, 
revela que la distribución de la intensidad de las cargas polarizada, tanto en la capacidad 
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de resistencia como en la de fuerza, parece ser óptima para el desarrollo significativo de 
la aptitud física cardiorrespiratoria y neuromuscular simultáneamente, sin que ello 
perjudique a la fuerza explosiva de miembro inferior. En otras palabras, parece que el 
programa de entrenamiento concurrente llevado a cabo por el grupo EPOL no tiene 
efectos de interferencia en el mantenimiento de la fuerza explosiva, mientras que el 
realizado por el grupo ETRAD sí los presenta. Además, la ausencia de cambios 
significativos en el rendimiento en el CMJmax experimentada por el grupo EPOL es 
acorde a los resultados obtenidos en estudios previos, que no demostraron mejoras 
significativas en la altura alcanzada en un CMJmax tras seguir un programa de 
entrenamiento de fuerza isométrica de miembro inferior (445) o un programa de 
entrenamiento de fuerza de los flexores de cadera (446), a pesar de que ninguno de estos 
programas se llevó a cabo de manera concurrente con un entrenamiento de resistencia. 
En cuanto al grupo CON, además de haber empeorado significativamente la altura del 
CMJmax tras el período de intervención, también experimentó una disminución 
significativa en los niveles de potencia pico normalizada para el peso corporal. Una 
posible explicación puede tener su origen en el cambio en ciertos patrones de AF como 
requerimientos específicos de la titulación universitaria, si bien se insistió en todo 
momento a los participantes de este grupo que continuasen sin alterar, en la medida de 
lo posible, su rutina diaria. 
A pesar de que la fuerza máxima respecto al peso corporal disminuyó 
significativamente en el grupo EPOL, estos cambios parecen no haber afectado 
negativamente al rendimiento en el CMJmax. Por otro lado, ni el grupo EPOL ni el grupo 
ETRAD experimentaron cambios significativos en la potencia pico normalizada para el 
peso corporal. 
Varios estudios han demostrado la importancia de tener unos niveles de stiffness vertical 
elevados de cara a la mejora del rendimiento en un CMJ (447–449), argumentando que 
el stiffness tiene un efecto favorable sobre ejercicios que impliquen el CEA (e.g., CMJ) 
a través de una optimización del almacenamiento de la energía elástica en los músculos 
y tendones durante la fase excéntrica (i.e., estiramiento) y su posterior restitución 
durante la fase concéntrica (i.e., acortamiento) (448). Sin embargo, se ha sugerido 
recientemente que el tamaño muscular (i.e., sección transversal) tiene un efecto más 
determinante que el stiffness vertical sobre la potencia muscular en el miembro inferior 
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(450). Esta puede ser la razón por la cual el grupo CON experimentó una disminución 
significativa en la altura alcanzada en el CMJmax, concomitantemente con una reducción 
en los niveles de potencia muscular en el miembro inferior, ya que sus niveles de 
stiffness vertical no se modificaron de forma significativa. Esto cobra todavía más 
sentido si se piensa que, durante el período de intervención, la ausencia de un 
entrenamiento regular de fuerza en el grupo CON pudo suponer la disminución de la 
sección transversal de los principales grupos musculares del miembro inferior, con el 
consecuente empeoramiento de la potencia y del rendimiento en el CMJmax. En esta 
misma línea, podría argumentarse que el grupo ETRAD fue capaz de mantener la 
potencia de salto a expensas de un mantenimiento o incremento de la sección 
transversal muscular como resultado del entrenamiento de fuerza. 
 
3.6.2.3. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre las 
variables antropométricas 
 
Tras el período de entrenamiento concurrente de 8 semanas, el grupo EPOL incrementó 
significativamente la masa corporal (1,83%, p = 0,006) y el IMC (2,31%, p = 0,003). 
Por su parte, el grupo ETRAD experimentó una reducción, aunque no de forma 
significativa, en el Σ4 pliegues cutáneos (-5,51%) que fue superior a la experimentada 
por el grupo EPOL (-1,75%). Además, el grupo ETRAD mostró una disminución 
significativa en el perímetro de cintura (-2,93%, p = 0,008). En cuanto a los valores del 
grupo CON, éstos permanecieron estables, a excepción de un ligero incremento no 
significativo de la masa corporal (1,05%). 
Está claramente demostrado que la distribución de la grasa corporal desempeña un papel 
determinante en lo concerniente a los riesgos asociados con la obesidad y la contracción 
de otras ECNT y sus respectivos factores de riesgo asociados. Además del exceso de 
grasa corporal total, la acumulación excesiva de grasa en la región abdominal se 
considera un factor de riesgo en sí mismo (205). En este sentido, se ha sugerido que las 
reducciones del perímetro de cintura (104,105,211,418) o del porcentaje graso (103) se 
relacionan con la mejora del pronóstico de los factores de riesgo cardiovascular o el 
padecimiento de ECNT. 
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Ambos grupos experimentales presentaron una reducción no significativa en el Σ4 
pliegues cutáneos, aunque estos descensos no estuvieron acompañados de una 
disminución de la masa corporal ni del IMC. Sin embargo, la evidencia científica 
disponible ha demostrado que la AF regular previene la ganancia de masa corporal y la 
obesidad mediante la mejora de la composición corporal a través de la reducción de la 
masa grasa y el mantenimiento o incremento de la masa magra (235,236,264). En este 
sentido, las recomendaciones internacionales del ACSM defienden la realización de 
entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia como medio para mejorar la 
composición corporal (82,235). Prueba de ello, son los resultados obtenidos en un 
reciente estudio realizado por Ho et al. (2012) en el que se demostró que un programa 
de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza de 12 semanas, de intensidad 
moderada (e.g., resistencia: carrera continua al 60% FCR; fuerza: 4×10 RM), produce 
mejoras más grandes en el perfil de riesgo cardiovascular (e.g., masa corporal, 
composición corporal, nivel de aptitud física cardiorrespiratoria) que cualquiera de los 
dos tipos de entrenamiento de forma aislada en adultos con sobrepeso y obesos (373). 
De hecho, se ha argumentado, que tan sólo 10 semanas de entrenamiento de fuerza 
pueden incrementar la masa magra en 1,4 kg, el gasto energético en reposo en un 7% y 
reducir la masa grasa en 1,8 kg (236). 
Por otra parte, el grupo ETRAD experimentó una reducción significativa en el 
perímetro de cintura cercana al 3%, mientras que en el grupo EPOL los niveles de esta 
variable permanecieron prácticamente inalterados. Estos resultados son acordes con 
trabajos previos que sugirieron que una elevada intensidad de ejercicio es más efectiva 
de cara a la reducción de la grasa a nivel abdominal, en comparación con una intensidad 
más baja (264,280). En esta línea, se ha argumentado que la velocidad de carrera (i.e., 
intensidad) tiene un efecto sobre el perímetro de cintura 4,7 veces más que la distancia 
recorrida (270). No obstante, es importante considerar que el nivel más elevado para 
esta variable mostrado por el grupo ETRAD, antes del período de intervención, pudo 
desembocar en su descenso significativo, si bien los valores  postintervención fueron 
similares a los presentados por el grupo EPOL. 
Algunas de las posibles limitaciones de nuestra investigación atañen al método de 
medición de pliegues cutáneos, aunque estas mediciones siempre fueron llevadas a cabo 
por el mismo investigador y bajo las mismas condiciones. Otra limitación fue no haber 
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registrado y cuantificado diariamente las actividades físicas de la vida cotidiana de cada 
participante, lo cual, junto con el hecho de no controlar la nutrición, puede explicar 
parte de los resultados que no son atribuíbles únicamente a los programas de 
entrenamiento. No obstante, tanto el grupo EPOL como el grupo ETRAD cumplieron 
las recomendaciones internacionales de cara a prevenir la ganancia de peso, ya que se 
ha sugerido que han de acumularse volúmenes semanales de entre 150 y 250 min para 
lograr beneficios saludables, aunque volúmenes superiores producirán beneficios 
adicionales (235). Nuestros participantes realizaron 3 sesiones de entrenamiento 
semanal de, aproximadamente, 120 min de duración cada una, lo cual acumula un total 
de unos 360 min semanales. 
 
3.6.2.4. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre los 
marcadores del sistema inmune 
 
Está claramente demostrado en la evidencia científica que el ejercicio regular, de 
diferente duración e intensidad, tiene efectos beneficiosos sobre el sistema 
inmunológico, ya que mejora la respuesta inmune e induce efectos antiinflamatorios 
(96,117,132,137,140,143–152), siendo recomendado como medio terapéutico o 
preventivo para mitigar los procesos degenerativos asociados a la edad. 
En nuestra investigación, observamos una disminución significativa en el grupo EPOL 
en los niveles de la citocina antiinflamatoria IL-2 (-1,83%; p = 0,025) y del marcador 
proinflamatorio IFN-γ (-2,85%; p = 0,041), así como de la subpoblación linfocitaria de 
la serie B CD19+ (-54,41%; p = 0,042), tras el período de entrenamiento concurrente de 
resistencia y fuerza de 8 semanas, sin registrarse diferencias significativas para el resto 
de biomarcadores inmunológicos evaluados (e.g., IL-4, IL-6, IL-10, IL-17, TNF-α, 
CD4+, CD8+, CD56+) (p>0,05 para todas las comparaciones). A pesar de no ser 
significativas, el grupo EPOL también experimentó importantes reducciones en los 
niveles de la citocina proinflamatoria IL-17 (-9,23%), así como un incremento en las 
subpoblaciones de linfocitos Th CD4+ (5,22%) y T citotóxicos CD8+ (6,04%). 
Los grupos ETRAD y CON, por su parte, no experimentaron variaciones significativas 
en ninguna de las variables (p>0,05 para todas las comparaciones). No obstante, el 
grupo ETRAD también mostró un descenso, auque no significativo, en los niveles de la 
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citocina proinflamatoria IL-17 (-3,38%) y del marcador proinflamatorio IFN-γ (-
9,45%), así como de los linfocitos B CD19+ (-20,32%), acompañado de un incremento 
de los linfocitos T citotóxicos CD8+ (5,57%), pero no de los Th CD4+ (-0,55%). Por 
otro lado, el grupo CON experimentó una disminución no significativa en los niveles de 
la citocina proinflamatoria IL-17 (-12,33%) y en los de la subpoblación linfocitaria B 
CD19+ (-37,8%), con un incremento de los valores de linfocitos Th CD4+ (11,93%) y T 
citotóxicos CD8+ (3,35%). 
Ha de resaltarse en este punto que durante el análisis y procesamiento de las muestras 
sanguíneas se ha descartado la determinación de las variables en algunos participantes 
ya que, durante el procedimiento, se apreció una viabilidad muy baja, lo cual podría 
reportar resultados erróneos. Este hecho afectó directamente a la n de cada grupo. De 
este modo, los grupos EPOL y CON quedaron conformados por 8 individuos, en cuanto 
a los marcadores pro y antiinflamatorios se refiere. En el caso de las subpoblaciones 
linfocitarias, la muestra analizada estuvo compuesta por 5 participantes en el grupo 
EPOL, 8 en el grupo ETRAD y 6 en el grupo CON.  
Nuestros resultados concluyen que los programas de entrenamiento concurrente de 
resistencia y fuerza mejoraron ciertos biomarcadores del sistema inmune, si bien 
algunos de los efectos producidos podrían disminuir ligeramente la función inmune. Los 
grupos experimentales ETRAD y EPOL mostraron una reducción, este último de forma 
significativa, tras el período de entrenamiento en los niveles de IFN-γ (-9,45% y -
2,85%, respectivamente), un biomarcador proinflamatorio que estimula la respuesta 
macrofágica, promueve el desarrollo de las células T y regula las funciones de las 
células B, entre otras acciones. Este descenso, estuvo acompañado, en ambos casos, por 
una disminución no significativa de la citocina proinflamatoria IL-17 (EPOL: -9,23%, 
ETRAD: -3,38%). En este sentido, los niveles elevados de IL-17 se han asociado a 
diferentes cuadros patológicos como la inflamación del tracto respiratorio, artritis 
reumatoide, cáncer y esclerosis múltiple, entre otros (451). La reducción en los niveles 
de IL-17 tiene relación con el biomarcador IFN-γ, ya que se sabe que el IFN-γ inhibe las 
vías de señalización de las células Th 17, que son las encargadas de secretar IL-17 
(124). Estos resultados son acordes a los obtenidos por Golzari et al. (2010) en un 
reciente trabajo con mujeres que padecían esclerosis múltiple. Estos autores 
demostraron que un entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia, de igual 
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duración y frecuencia que el propuesto por nosotros (i.e., 8 semanas, 3 días por 
semana), disminuye los niveles de IFN-γ e IL-17 (164). 
Por otro lado, el grupo EPOL experimentó una reducción significativa en los niveles de 
la citocina antiinflamatoria IL-2 (-1,83%). La IL-2, también denominada factor de 
crecimiento de las células T, es una clase de factor linfoide con efectos 
inmunorreguladores que desempeña un papel importante en la biología de las células T, 
estimulando las respuestas inmunes de las mismas (120,121). En este sentido, se ha 
sugerido que una deficiencia de IL-2 produce defectos en la regulación de la respuesta 
inmune, estimulando una excesiva proliferación de linfocitos T autorreactivos, lo cual 
desemboca en el padecimiento de enfermedades autoinmunes (121). De hecho, se ha 
demostrado con ratones que la deficiencia de esta interleucina no produce un desarrollo 
anormal de los linfocitos, sino que los ratones mueren prematuramente como 
consecuencia de una invasión de los órganos no linfoides por las células T activadas 
(120). 
Atendiendo a los resultados obtenidos en nuestra investigación, se ha sugerido que el 
hecho de que ambos grupos experimentales hayan sufrido una reducción en los niveles 
de IFN-γ, IL-2 (sólo en el grupo EPOL) e IL-17 tras el período de intervención, sugiere 
que los programas de entrenamiento afectaron a las respuestas de las células T CD4+ 
Th1 y Th17 en mayor medida que a las Th2 (164). 
Varios autores han argumentado que el ejercicio de intensidad moderada produce 
cambios agudos más beneficiosos en el perfil inflamatorio que el de intensidad alta o 
baja, tanto en individuos sedentarios (452), como en cardiópatas (162). En esta misma 
línea, Thompson et al. (2010), estudiaron los efectos crónicos de la intensidad del 
ejercicio sobre diversos biomarcadores inflamatorios. Tras una intervención de 6 meses 
de ejercicio, demostraron que los niveles de IL-6 descienden rápidamente (i.e., en las 
primeras semanas) al realizar AF de intensidad moderada, mientras que los niveles de 
alanina aminotransferasa (ALT), un marcador de daño hepático, renal, cardíaco o 
muscular, tardan más en descender y requieren de una intensidad de ejercicio más 
elevada (152). En un interesante estudio de de Gonzalo-Calvo et al. (2012) se demostró 
que la práctica de ejercicio regular a largo plazo se asocia con niveles más bajos de IL-
6, IL-10, IL-1ra y receptor-I de TNF-α en individuos mayores (e.g., 65 años) que 
realizaron ejercicio regular desde la edad adulta. 
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Por otro lado, otros autores han destacado la efectividad de la intensidad del ejercicio y 
del entrenamiento concurrente, realizado de forma regular, sobre los biomarcadores 
inflamatorios. Balducci et al. (2009) demostraron, en un estudio longitudinal de un año 
de duración, que la AF aeróbica de alta intensidad o el entrenamiento concurrente de 
fuerza y resistencia son más efectivos que la AF de intensidad moderada en la reducción 
de los niveles de PCR, IL-1B, IL-6, IFN-γ y TNF-α, así como en el incremento de las 
citocinas antiinflamatorias IL-4 e IL-10, sugiriendo que la combinación del 
entrenamiento de fuerza y de resistencia y el entrenamiento de alta intensidad pueden 
ser idóneos para prescribir a poblaciones con perfiles inflamatorios adversos. Leggate et 
al. (2012) argumentaron que la realización de ejercicio de alta intensidad (e.g., 10×4 
min al 85% VO2pico o al 89,5% FCmax con recuperaciones de 2 min) llevado a cabo 
durante 2 semanas, con una frecuencia de 3 sesiones semanales, puede ser suficiente 
para inducir beneficios en el perfil inflamatorio en individuos obesos. A similares 
conclusiones llegaron Munk et al. (2011), quienes defienden que el ejercicio regular 
interválico de alta intensidad puede atenuar el estado inflamatorio en pacientes 
postintervenidos de las arterias coronarias, mientras que Ribeiro et al. (2011) 
concluyeron lo mismo con pacientes postinfartados que realizaron un programa de AF 
aeróbica de 3 sesiones semanales. De modo similar, Hopps et al. (2011) argumentaron 
que, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el entrenamiento concurrente de fuerza y 
resistencia tiene un efecto positivo mayor sobre diversos biomarcadores inflamatorios 
(e.g., PCR, IL-6, IL-1B, TNF-α, IL-4 e IL-10) que la realización de cualquiera de las 
modalidades de forma aislada (154). También Donges et al. (2013) demostraron 
recientemente que un entrenamiento concurrente de 12 semanas de duración, con una 
frecuencia semanal de 3 sesiones, mejora la capacidad aeróbica y la fuerza y reduce los 
niveles de TNF-α e IL-6 en hombres desentrenados de mediana edad (145). 
El hecho de que en nuestra investigación no hayamos detectado diferencias 
significativas en ninguno de los otros biomarcadores inflamatorios analizados, puede 
venir determinado por la intensidad, la duración, la frecuencia y el tipo de ejercicio, así 
como por el momento de la evaluación de los diferentes biomarcadores (119). A este 
respecto, cabe remarcar que en estudios longitudinales con individuos sedentarios que 
se someten a semanas o meses de entrenamiento, muchas veces no se producen cambios 
destacables en los biomarcadores del sistema inmunológico debido a que las 
extracciones sanguíneas se realizan, como mínimo, 24 h después de la última sesión de 
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entrenamiento (114). En este sentido, nuestros resultados también se asimilan a las 
conclusiones extraídas de otros estudios previos que investigaron los efectos crónicos 
del ejercicio sobre el perfil inflamatorio (141,287,433). Arsenault et al. (2009) no 
detectaron cambios significativos en los niveles de IL-6, PCR o TNF-α, de mujeres 
postmenopáusicas obesas con la PA elevada, tras llevar a cabo un entrenamiento 
aeróbico de intensidad moderada (e.g., al 50% del VO2máx) en tapiz rodante y 
cicloergómetro durante 6 meses, con una frecuencia de 3-4 días semanales. Por su parte, 
Ratel et al. (2012) estudiaron los efectos de 8 semanas de desentrenamiento, tras un 
período de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza de 16 semanas, sobre 
diversas citocinas proinflamatorias, no detectando diferencias significativas ni después 
del período de entrenamiento, ni tras el período de desentrenamiento. Más 
recientemente, Hovanloo et al. (2013) compararon los efectos, sobre diferentes 
marcadores inflamatorios (e.g., PCR, IL-6 e IL-10), de dos programas de entrenamiento 
en cicloergómetro de 2 semanas de duración, con una frecuencia semanal de 3 días, 
llevados a cabo con individuos jóvenes y físicamente activos. Los programas 
consistieron en la realización de un entrenamiento mediante sprints (e.g., 4-6×30 s 
sprint, con recuperación de 4 min) o un entrenamiento continuo (e.g., 90-120 min al 
65% del VO2max), no encontrando diferencias significativas entre los grupos ni entre los 
valores pre y postintervención (433). Además de que nuestros programas de 
entrenamiento tuvieron una mayor duración que los propuestos por Hovanloo et al. 
(2013), el entrenamiento de resistencia se llevó a cabo, en ambos grupos 
experimentales, de forma concurrente con el entrenamiento de fuerza. En el caso del 
grupo EPOL, el entrenamiento mediante sprints sólo se realizó una vez por semana, 
mientras que en el estudio de Hovanloo et al. (2013) se llevaron a cabo 3 sesiones 
semanales de entrenamiento intermitente de alta intensidad. Sin embargo, parece que 
tampoco fueron estímulo suficiente para producir cambios significativos en diferentes 
biomarcadores del sistema inmune. 
Centrándonos ahora en los efectos que los programas de entrenamiento tuvieron sobre 
las diferentes subpoblaciones linfocitarias, tanto el grupo ETRAD como el grupo EPOL 
experimentaron un descenso, en el caso del grupo EPOL significativo, de los niveles de 
linfocitos de la serie B CD19+ (-20,32% y -54,41%, respectivamente), mientras que 
incrementaron, de forma no significativa, los niveles de linfocitos Th CD4+ en el grupo 
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EPOL (5,22%) y de los linfocitos T citotóxicos CD8+ en ambos grupos experimentales 
(EPOL: 6,04%; ETRAD: 5,57%). 
Las células B y sus anticuerpos son elementos centrales de la inmunidad humoral que 
protegen contra gran diversidad de patógenos (125). Los linfocitos CD19+ son células 
que regulan las respuestas de los linfocitos B a las señales transmembrana. Estudios con 
ratones, han mostrado que los cambios en los niveles de expresión de CD19+ tienen 
efectos significativos sobre el desarrollo y funcionamiento de las células B. De hecho, 
se ha sugerido que la deficiencia de CD19+ puede inhibir la activación y maduración 
completa de las células B (127), convirtiéndolas en células hiporrespondedoras a los 
mitógenos (128,129). Por otro lado, los linfocitos T CD4+ actúan como linfocitos Th en 
el sistema inmune y sus funciones principales son promover la activación de 
macrófagos para la erradicación de agentes infecciosos (Th1), actuar como factores de 
crecimiento/diferenciación de las células B e inhibir varias funciones de los macrófagos 
(Th2) y proteger contra microbios, concretamente bacterias extracelulares y hongos 
(Th17) (118,122). Por su parte, los linfocitos T citotóxicos CD8+, neutralizan células 
infectadas por microorganismos intracelulares provocando su apoptosis (118). Una 
consecuencia importante de una función defectuosa de las células T es el incremento de 
las infecciones virales. En este sentido, se ha sugerido que el aumento aparente en la 
susceptibilidad de los deportistas a sufrir infecciones del tracto respiratorio puede ser 
debido a una disminución de la función de las células T como consecuencia del ejercicio 
(114). Durante períodos de entrenamiento intenso, los atletas bien entrenados pueden 
experimentar una disminución de la inmunidad en estado de reposo como consecuencia 
de los efectos acumulados del ejercicio intenso repetido en el tiempo, con la 
consecuente elevación de las hormonas del estrés (e.g., cortisol) y de las citocinas 
antiinflamatorias (e.g., IL-6, IL-10, IL-1ra), provocando una inhibición temporal de la 
producción de citocinas por las células Th1 con una relativa restricción de su respuesta. 
Se producen, además, disminuciones en la proporción de linfocitos T CD4+/CD8+, así 
como una reducción en el número de las células Th1 que producen IFN-γ 
(114,126,170,172). No obstante, también se ha sugerido que la forma más efectiva para 
mejorar y potenciar los efectos inmunosupresores del ejercicio sobre la función inmune 
es el ejercicio regular. Tras una primera exposición a un ejercicio al que no se está 
habituado, los individuos muestran evidencias de microtraumas. Tras una segunda 
exposición al mismo estímulo de ejercicio, los marcadores inflamatorios y el daño 
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muscular se reducen significativamente. Este fenómeno, denominado efecto de 
repetición, explica el proceso de adaptación de un organismo al estrés producido por el 
ejercicio (126). 
La evidencia científica ha demostrado que el ejercicio regular puede mantener e, 
incluso, mejorar la función inmune. En este sentido, se ha sugerido que el ejercicio 
afecta a la función inmune en una relación inversa dosis-respuesta (170). Por debajo de 
ciertos límites de ejercicio (i.e., intensidad y/o volumen), no se producen cambios 
patológicos en el sistema inmunológico o, incluso, se estimula su respuesta, mientras 
que el entrenamiento con cargas muy elevadas y repetidas en el tiempo afecta 
negativamente a la función inmune (114,126,170,172), disminuyendo el conteo de las 
diferentes subpoblaciones linfocitarias (170). 
Varias investigaciones han estudiado los efectos crónicos del ejercicio sobre los niveles 
de subpoblaciones linfocitarias. Host et al. (1995) llevaron a cabo una investigación, 
con individuos sanos, en la que analizaron el efecto de dos programas de entrenamiento 
con diferente distribución de la carga, realizados durante 10 semanas en 2 bloques de 5 
semanas (e.g., 5 semanas de entrenamiento con una frecuencia semanal de 6 días + 5 
semanas de entrenamiento con una frecuencia semanal de 3 días, siendo en este caso la 
duración por sesión el doble, o el mismo entrenamiento pero en orden inverso), sobre el 
conteo de linfocitos y la concentración de diferentes subpoblaciones linfocitarias (e.g., 
CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, CD19+), sin hallar diferencias significativas entre los 
programas de entrenamiento. Sin embargo, registró una disminución no significativa en 
las subpoblaciones linfocitarias tras los dos bloques de entrenamiento de 5 semanas, 
aunque tras el período de estabilización que siguió a ambos bloques, incrementó el 
conteo total de linfocitos, y los linfocitos CD3+, CD4+ y CD8+ de forma significativa 
(453). Los resultados obtenidos por Host et al. (1995) coinciden con los nuestros, 
aunque en nuestro caso los incrementos en las subpoblaciones de células T (i.e., CD4+ y 
CD8+) no fueron estadísticamente significativos. El incremento en los niveles de los 
linfocitos Th CD4+ y T citotóxicos CD8+ experimentados por nuestros participantes 
sugieren que, tras el período de entrenamiento, se produjo una supercompensación en 
los niveles de estos linfocitos. En este sentido, el grupo ETRAD llevó a cabo un 
entrenamiento a una intensidad moderada y mantenida que, según el fenómeno del 
efecto de repetición referido por Koch (2010), y anteriormente explicado, podría 
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producir dicha supercompensación. Por otro lado, el grupo EPOL acumuló la mayor 
parte del volumen de entrenamiento a bajas intensidades, lo cual a lo largo plazo no 
debería ser motivo para suprimir la función del sistema inmune. 
Por otra parte, la disminución en los niveles de las células B, concretamente de los 
linfocitos CD19+, halladas en nuestro estudio, coinciden con la investigación llevada a 
cabo por Rykova et al. (2007). Estos autores, desarrollaron un estudio en el que 
evaluaron el efecto de dos programas de entrenamiento de fuerza de 9 semanas de 
duración (e.g., fuerza 3 días semanales en máquinas guiadas vs. fuerza 2 días semanales 
en cicloergómetro) sobre el sistema inmune de hombres sanos, no hallando diferencias 
significativas en el conteo de los linfocitos T CD4+, CD8+, aunque sí se registró una 
disminución en el conteo de linfocitos CD19+ tras el período de entrenamiento (172). 
Sin embargo, nuestros resultados no coinciden en su totalidad con Shore et al. (1999). 
Estos investigadores llevaron a cabo un interesante estudio, con universitarios 
sedentarios, para evaluar los efectos de dos programas de entrenamiento de diferente 
volumen (e.g., entrenamiento de bajo volumen: ejercicio aeróbico al 70-85% FCmax, 3 
días por semana; entrenamiento de volumen moderado: mismo programa con una 
frecuencia de 4-5 días por semana), desarrollados a lo largo de 12 semanas, sobre el 
sistema inmune. Tras el período de entrenamiento, el conteo de linfocitos CD16+ 
incrementó en un 27% en el grupo de bajo volumen, mientras que los conteos de 
CD16+ y CD56+ aumentaron en un 21% en el grupo de volumen moderado. Además, 
en el grupo de bajo volumen disminuyó el conteo de CD3+ y CD4+, sin cambios en la 
proporción CD4+/CD8+. Por su parte, el grupo de volumen moderado disminuyó el 
conteo de CD19+. Se concluyó, por tanto, que desde un punto de vista inmunitario, el 
régimen óptimo de entrenamiento fue el de menor volumen, ya que el volumen 
moderado indujo una reducción en el conteo de diferentes células B (243). Tampoco los 
resultados obtenidos por Unal et al. (2005) concuerdan con los nuestros. Estos autores 
estudiaron la respuesta del sistema inmune al entrenamiento crónico aeróbico (e.g., 30 
min de cicloergómetro a una FC 10% <UAn, 3 días por semana) o anaeróbico (e.g., 20 
min de cicloergómetro a una FC 10% >UAn, 2 días por semana) llevado a cabo durante 
8 semanas por universitarios sedentarios. Tras el período de entrenamiento, se 
incrementó el conteo total de leucocitos en el grupo aeróbico, mientras que en el 
anaeróbico el incremento no fue significativo. En el grupo aeróbico se redujeron los 
niveles de CD3+ y CD4+ e incrementaron los niveles de CD56+, siendo más acusados 
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estos cambios en el grupo anaeróbico. Sin embargo, los valores de CD8+ y CD19+ no 
se vieron afectados en ninguno de los grupos (281). 
Por su parte, el grupo CON mostró un patrón de comportamiento en las diferentes 
subpoblaciones linfocitarias similar al del grupo ETRAD, aunque las diferencias no 
fueron significativas y la magnitud de los cambios fue diferente. A pesar de que se 
insistió a los participantes del grupo CON en que intentasen modificar lo mínimo 
posible su rutina de vida, especialmente en temas de AF y nutrición, por las 
características de la propia titulación es posible que la variación en los niveles de AF a 
lo largo del período de intervención haya sido la causante de estos resultados. 
A la vista de los resultados obtenidos en nuestra investigación, podemos concluir que 
ambos programas de entrenamiento fueron efectivos, aunque no de forma significativa, 
para producir una supercompensación en las subpoblaciones linfocitarias de las células 
T. Sin embargo, desde un punto de vista inmunológico, quizá el programa de 
entrenamiento del grupo ETRAD sea más recomendable, ya que el descenso en los 
linfocitos B CD19+ no fue tan acusado como en el grupo EPOL. Esto pudo ser debido a 
que la alternancia de cargas (i.e., polarización) durante el programa de entrenamiento 
del grupo EPOL no haya permitido que la función inmune de las células B de los 
participantes se adaptase al efecto de repetición. A este respecto, quizá se hubiese 
podido observar también una supercompensación en los niveles de las células B CD19+ 
si se hubiese realizado otra extracción sanguínea al cabo de una semana, ya que los 
niveles de los diversos biomarcadores del sistema inmunológico dependen, entre otros 
factores, del momento de evaluación (119). Por otra parte, en ninguno de los grupos se 
incrementó de forma significativa el nivel de las células NK. En este sentido, no existen 
evidencias de que incremente el conteo de estas células en individuos entrenados 
cuando realizan un programa de ejercicio de forma regular (114). 
Un aspecto importante a tener en cuenta es que la distribución fenotípica de las 
subpoblaciones linfocitarias, así como su capacidad migratoria, no es igual en la sangre 
que en la linfa aferente o eferente, con lo cual hay que tener cautela a la hora de extraer 
conclusiones cuando la evaluación de los efectos del ejercicio sobre la recirculación de 
los linfocitos se realiza únicamente mediante el análisis sanguíneo (168). 
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Una posible limitación de nuestra investigación es el no haber evaluado los 
biomarcadores del sistema inmune de forma aguda tras varias sesiones de entrenamiento 
y tras un período de desentrenamiento, así como el no haber controlado la ingesta de 
todos los participantes, pero las cuestiones organizativas y económicas no lo 
permitieron. Asimismo, el tamaño final de la muestra para el análisis de estas variables 
es pequeño y ha de tenerse cautela a la hora de extrapolar los resultados. Del mismo 
modo, las comparaciones realizadas con los resultados disponibles en la evidencia 
científica tienen ciertas limitaciones, ya que el tipo de entrenamiento, la muestra y las 
variables evaluadas son muy heterogéneas. 
 
3.6.2.5. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre la 
percepción del esfuerzo y las sensaciones 
 
3.6.2.5.1. De los efectos de los programas de entrenamiento sobre la 
percepción del esfuerzo, las sensaciones y la carga interna a lo largo del 
período de intervención 
 
A lo lago de los microciclos que compusieron los macrociclos del período de 
entrenamiento de 8 semanas, las percepciones del esfuerzo y las sensaciones de los 
participantes, así como la carga interna (i.e., TRIMPS), variaron considerablemente. 
En cuanto a las diferencias entre los grupos experimentales EPOL y ETRAD, sólo se 
hallaron diferencias significativas en el primer microciclo del primer macrociclo, en el 
cual los RPE fueron significativamente superiores en el grupo ETRAD (17,43%, p = 
0,049) y las sensaciones significativamente más positivas en el grupo EPOL (43,15%, p 
= 0,043), y en el cuarto microciclo del segundo macrociclo, en el que la carga interna 
experimentada por el grupo EPOL fue significativamente mayor (9,94%, p = 0,017). 
Las diferencias halladas en el primer microciclo del primer macrociclo pueden ser 
debidas al tipo de ejercicio desarrollado por cada uno de los grupos. Ha de tenerse en 
cuenta en este punto que los participantes no llevaban a cabo un programa de 
entrenamiento regular al inicio del estudio. El tipo de actividad del entrenamiento de 
resistencia (i.e., caminar vs. correr) puede producir diferentes tipos de adaptación 
cuando todavía no se está habituado. De hecho, se ha sugerido que los programas de 
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entrenamiento de menor intensidad crean una mayor adherencia (82). Además, la 
caminata es una actividad natural del ser humano que casi todos los individuos realizan 
como medio locomotor (454,455), siendo quizá la adaptación a este ejercicio menos 
dificultosa para los integrantes del grupo EPOL, los cuales sólo realizaron una sesión 
semanal de entrenamiento intermitente mediante sprints. La carga externa de 
entrenamiento estuvo equiparada a lo largo de todo el período de entrenamiento y 
reportó valores de carga interna similares en ambos grupos, excepto en el cuarto 
microciclo del segundo macrociclo.  
Por otro lado, las variables perceptivas mostraron diferencias significativas para ambos 
grupos al comparar los valores de los microciclos del segundo macrociclo respecto a los 
correspondientes del primer macrociclo. En este sentido, los RPE fueron 
significativamente mayores en el primer microciclo del segundo macrociclo comparado 
con el del primer macrociclo, tanto para el grupo EPOL (33,33%, p = 0,000) como para 
el ETRAD (18,81%, p = 0,005). A pesar de que la carga externa del tercer microciclo 
del primer macrociclo fue la misma que la del primer y segundo microciclos del 
segundo macrociclo y que no hubo diferencias significativas entre los microciclos 1 y 3 
del primer macrociclo, la mayor percepción de la carga experimentada por los grupos 
EPOL y ETRAD, en el primer microciclo del segundo macrociclo, puede venir 
explicada por el “efecto de recuerdo” del microciclo anterior (i.e., el cuarto microciclo 
del primer macrociclo), que fue de ajuste y, por ende, la carga externa disminuyó, 
produciendo también percepciones subjetivas del esfuerzo menores en ambos grupos. 
Curiosamente, los valores de RPE del cuarto microciclo del segundo macrociclo fueron 
significativamente inferiores en comparación con los del mismo microciclo del primer 
macrociclo en el grupo ETRAD (-3,33%, p = 0,046). Esto podría representar la mejora 
fisiológica experimentada por estos participantes ya que, para una carga externa 
superior, sus percepciones del esfuerzo fueron inferiores (i.e., adaptación al estímulo). 
De modo similar, la carga interna evaluada a partir de los TRIMPS mostró diferencias 
significativas, siendo superiores los TRIMPS del primer y segundo microciclos del 
segundo macrociclo respecto a los homónimos del primer macrociclo para el grupo 
EPOL (23%, p = 0,001 y 32,2%, p = 0,000, respectivamente), mientras que para el 
grupo ETRAD sólo los TRIMPS del segundo microciclo del segundo macrociclo fueron 
superiores a los del mismo microciclo del primer macrociclo (23,86%, p = 0,000). 
Además, los TRIMPS alcanzados por el grupo EPOL en el cuarto microciclo del 
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segundo macrociclo fueron significativamente más elevados que los del cuarto 
microciclo del primer macrociclo (21,66%, p = 0,001). Estas diferencias en los valores 
de la carga interna demuestran la progresión ascendente de la carga a lo largo del 
período de entrenamiento de 8 semanas. Dicha evolución en la carga de entrenamiento 
es todavía más visible si centramos la atención en las diferencias entre los diferentes 
microciclos dentro de cada macrociclo. Los grupos EPOL y ETRAD alcanzaron 
TRIMPS significativamente superiores en el tercer microciclo de ambos macrociclos en 
comparación con los alcanzados en los microciclos 1 (Macrociclo 1: EPOL: 32,53%, p 
= 0,000 y ETRAD: 22,72%, p = 0,005; Macrociclo 2: EPOL: 22,89%, p = 0,002 y 
ETRAD: 21%, p = 0,005), 2 (Macrociclo 1: EPOL: 35,67%, p = 0,000 y ETRAD: 
31,41%, p = 0,000; Macrociclo 2: EPOL: 16,52%, p = 0,009 y ETRAD: 14,13%, p = 
0,036) y 4 (Macrociclo 1: EPOL: 32,61%, p = 0,001 y ETRAD: 30,38%, p = 0,001; 
Macrociclo 2: EPOL: 24,3%, p = 0,000 y ETRAD: 26,4%, p = 0,000). Estos resultados 
son lógicos si se piensa que la carga externa programada para el primer y segundo 
microciclos, en cada uno de los macrociclos, fue idéntica, incrementando en el tercer 
microciclo para disminuir, posteriormente, en el cuarto (i.e., ajuste). En este sentido, 
sólo el grupo ETRAD experimentó un descenso significativo en los TRIMPS del cuarto 
microciclo del segundo macrociclo respecto a los alcanzados en el segundo microciclo 
del mismo macrociclo (-10,29%, p = 0,011). 
Por último, las percepciones subjetivas del esfuerzo evolucionaron de forma más 
heterogénea a lo largo de los microciclos, dentro de cada macrociclo. En el primer 
macrociclo, los RPE del tercer microciclo fueron significativamente superiores a los del 
segundo microciclo del mismo macrociclo, tanto para el grupo EPOL (16,39%, p = 
0,042) como para el ETRAD (14,9%, p = 0,031), lo cual está en consonancia con el 
incremento de la carga externa en el microciclo 3 respecto a los microciclos 1 y 2. En 
cuanto a las diferencias detectadas a lo largo del segundo macrociclo, ambos grupos 
mostraron unos RPE significativamente menores en el segundo microciclo en 
comparación con el primer microciclo (EPOL: -25,65%, p = 0,007 y ETRAD: -20,47%, 
p = 0,012), quizá debido a una habituación a la carga externa, la cual se mantuvo igual 
en los microciclos 1 y 2. Además, el grupo ETRAD tuvo una percepción del esfuerzo 
significativamente mayor en el microciclo 1 en comparación con el 3 (24,82%, p = 
0,020) y el 4 (43,49%, p = 0,000), y menor en el microciclo 4 respecto al microciclo 2 (-
19,11%, p = 0,018). Atendiendo a los valores de la Escala de Sensaciones, las 
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sensaciones del grupo ETRAD en el microciclo 4 del segundo macrociclo fueron 
significativamente mejores que en el microciclo 1 (59,34%, p = 0,014), lo cual está en 
relación con una menor carga externa en el microciclo 4 que también produjo RPE 
significativamente menores, en comparación con el microciclo 1. 
 
3.7. CONCLUSIONES 
 
A continuación se enumeran las principales conclusiones extraídas de nuestra 
investigación para cada uno de los objetivos planteados al inicio del estudio. 
En lo referente a la aptitud física cardiorrespiratoria: 
 Un programa de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza de 8 semanas de 
duración, con una frecuencia semanal de 3 sesiones, y con una distribución 
polarizada de las cargas es tan efectivo como un entrenamiento concurrente de 
resistencia y fuerza tradicional en la mejora de los parámetros relacionados con el 
rendimiento en la carrera, si bien el programa de entrenamiento tradicional es 
significativamente más efectivo en la reducción de la frecuencia cardiaca en reposo. 
 Un programa de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza de 8 semanas de 
duración, con una frecuencia semanal de 3 sesiones, y con una distribución 
polarizada o tradicional de las cargas es efectivo en la disminución de los niveles de 
presión arterial, si bien se deben de tener en cuenta los niveles iniciales. 
En lo referente a la aptitud física neuromuscular: 
 Un programa de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza de 8 semanas de 
duración, con una frecuencia semanal de 3 sesiones, y con una distribución 
polarizada de las cargas es tan efectivo como un entrenamiento concurrente de 
resistencia y fuerza tradicional en la mejora de los parámetros relacionados con la 
aptitud física neuromuscular, si bien el programa de entrenamiento polarizado 
permite mantener los niveles de fuerza explosiva del miembro inferior. 
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En lo referente a los parámetros antropométricos: 
 Un programa de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza tradicional de 8 
semanas de duración, con una frecuencia semanal de 3 sesiones, tiende a mejorar los 
parámetros antropométricos en mayor medida que un programa de entrenamiento 
concurrente de resistencia y fuerza con una distribución polarizada de las cargas. 
En lo referente al sistema inmunológico: 
 Un programa de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza de 8 semanas de 
duración, con una frecuencia semanal de 3 sesiones, y con una distribución 
polarizada de las cargas parece ser más efectivo que un programa de entrenamiento 
concurrente de resistencia y fuerza tradicional en la reducción de los niveles de 
determinados biomarcadores del perfil inflamatorio, aunque la función inmune 
parece responder ligeramente mejor a un programa de entrenamiento concurrente 
tradicional. 
En lo referente a la percepción subjetiva del esfuerzo y a las sensaciones: 
 Un programa de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza de 8 semanas de 
duración, con una frecuencia semanal de 3 sesiones, y con una distribución 
polarizada de las cargas es tan tolerable como un programa de entrenamiento 
concurrente de resistencia y fuerza tradicional desde un punto de vista perceptivo 
subjetivo del esfuerzo. 
En lo referente al conjunto de resultados: 
 Ha de tenerse cautela a la hora de extrapolar los resultados y las conclusiones 
hallados en esta investigación, ya que podrían tener una interpretación diferente si la 
muestra no está compuesta por individuos jóvenes, sanos y moderadamente activos. 
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4. APLICACIONES PRÁCTICAS 
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Basándonos en los resultados y conclusiones extraídos de nuestra investigación, un 
programa de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza, con una organización 
polarizada de las cargas en ambas capacidades y realizado a lo largo de 8 semanas es, 
como mínimo, tan efectivo como un programa de entrenamiento concurrente basado en 
las recomendaciones internacionales actuales de AF saludable de cara a la mejora de 
diferentes parámetros compartidos por el ámbito de la salud y del rendimiento 
deportivo. 
El hecho de haber hallado mejoras significativas en los diferentes parámetros evaluados 
en individuos jóvenes, sanos y moderadamente activos, hace especular que este tipo de 
entrenamiento podría ser más efectivo en individuos sedentarios, ya sean sujetos sanos o 
que padezcan algún tipo de ECNT o factores de riesgo asociados. En este sentido, 
consideramos que un período de intervención de mayor duración y frecuencia semanal 
(e.g., todos o casi todos los días de la semana) tendría un efecto dosis-respuesta mucho 
mayor, reportando así más beneficios para la salud y mostrando una mayor efectividad, 
a largo plazo, del entrenamiento concurrente polarizado frente al entrenamiento 
concurrente tradicional. 
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5. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
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Basándonos en una exhaustiva revisión de la evidencia científica sobre el tema y en los 
resultados y conclusiones obtenidos en nuestra investigación, consideramos de gran 
interés seguir trabajando, multidisciplinarmente, en las siguientes líneas de 
investigación para poder arrojar un poco más de luz a diferentes incógnitas que, o bien 
han quedado todavía sin resolver, o bien no está claro cuál es el mecanismo específico 
responsable subyacente. Por ello, de cara al futuro, proponenemos las siguientes líneas 
de investigación: 
 Replicar el estudio con una mayor duración total del período de entrenamiento y/o 
con una mayor frecuencia de entrenamiento semanal, incluyendo en el caso del 
entrenamiento de resistencia, con una organización polarizada de las cargas, alguna 
sesión más de entrenamiento de alta intensidad (e.g., entrenamiento intermitente 
mediante sprints). 
 Replicar el estudio con las características del punto anterior y con una muestra 
conformada por adultos sedentarios de mediana edad y con factores de riesgo para la 
contracción de ECNT. 
 Replicar el estudio con las características de los puntos anteriores y determinar el 
VO2max, mediante el análisis del intercambio gaseoso, el perfil lipoprotéico 
plasmático, los niveles de glucosa en ayunas y estudiar los efectos agudos de 
determinadas sesiones de entrenamiento seleccionadas sobre los biomarcadores del 
sistema inmune. 
 Replicar el estudio con las características de los puntos anteriores realizando una 
intervención simultánea para controlar la nutrición y cuantificar toda la AF diaria 
realizada por cada participante. 
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7.1. ANEXO I 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN 
EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN DENTRO DEL 
SEMINARIO ORGANIZADO POR LA FACULTADE DE 
CIENCIAS DO DEPORTE E A EDUCACIÓN FÍSICA DA UDC: 
“ESTUDO DOS PARÁMETROS DE AVALIACIÓN E CONTROL 
DA CARGA INTERNA E EXTERNA NO DEPORTE”. 
 
TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: “La AF para la mejora de la salud. ¿Qué 
actividades son las mejores?”. 
 
a. He leído la documentación informativa que se me entregó 
referente al estudio, la comprendo y estoy de acuerdo en todos sus 
términos. He consultado todas mis dudas con los investigadores y 
considero que he recibido información suficiente sobre la investigación. 
 
b. Entiendo y asumo los riesgos que conlleva la realización de 
esfuerzos máximos. 
 
c. Comprendo que mi participación es completamente voluntaria y 
puedo abandonar el estudio en cualquier momento sin tener que dar 
explicaciones. 
 
d. Accedo a que se utilicen los datos obtenidos en el estudio para 
compartir y/o divulgar en medios de difusión científica, siempre que no 
se ceda ningún dato de carácter personal que pueda identificarme. 
 
e. Presto libremente mi conformidad para la participación en esta 
investigación. 
 
f. En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas, 
Deseo conocer los resultados de mis pruebas. 
No deseo conocer los resultados de mis pruebas. 
 
 
El/la participante,     El Director de la investigación, 
[Firma del/a participante]      [Firma del Director de la investigación] 
 
 
 
 
 
 
Fdo.: [nombre y apellidos del/a participante]  Fdo.: Dr. José Luis Tuimil López 
Fecha: [fecha de la firma del/a participante]  Fecha: [fecha de la firma del Director de la 
investigación] 
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7.2. ANEXO II 
 
Ejemplo de ficha de control para la monitorización individualizada del entrenamiento 
durante la etapa de familiarización. 
 
FICHA CONTROL ETAPA DE FAMILIARIZACIÓN 
Fecha  Hora  
Nombre y apellidos  Grupo  
Ejercicio Nº de series Nº repeticiones RPE-OMNI kg 
Press banca 
1 15 2 
 
Media sentadilla  
Barra al pecho  
Flexión de piernas  
Curl bíceps  
Extensión de piernas  
Ejercicio Nº de series Nº repeticiones RPE-OMNI kg 
Press banca 
1 10 3 
 
Media sentadilla  
Barra al pecho  
Flexión de piernas  
Curl bíceps  
Extensión de piernas  
Ejercicio Nº de series Nº repeticiones RPE-OMNI kg 
Press banca 
1 8 3-4 
 
Media sentadilla  
Barra al pecho  
Flexión de piernas  
Curl bíceps  
Extensión de piernas  
Duración sesión 
(min) 
 
RPE Borg sesión  
Feeling Scale sesión  
 
Nombre y apellidos del participante: 
 
 
Firma: 
 
 
 
Nombre y apellidos del colaborador: 
 
 
Firma: 
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7.3. ANEXO III 
 
Ejemplo de ficha de control para la monitorización individualizada del entrenamiento durante el período de intervención/entrenamiento. 
Nombre y apellidos del participante: 
 
Firma: 
 
Nombre y apellidos del colaborador: 
 
Firma: 
MESOCICLO 1 
1º Microciclo 
Ficha control resistencia+fuerza: 
Fecha  Hora  
Nombre y apellidos  Grupo  
C
a
le
n
ta
m
ie
n
to
 
Parte principal 
V
u
el
ta
 a
 l
a
 c
a
lm
a
 
Resistencia Fuerza: F.Máx 1 
 
N
º 
v
u
el
ta
s 
V
u
el
ta
 
R
it
m
o
 p
o
r 
v
u
el
ta
 
A
cu
m
u
la
d
o
 
R
it
m
o
 r
e
a
l 
F
C
 m
á
x
 
F
C
 m
ed
ia
 
R
P
E
 B
o
rg
 
F
ee
li
n
g
 S
ca
le
 
Ejercicio 
N
º 
se
ri
es
 
N
º 
re
p
et
ic
io
n
es
 
kg en cada serie RPE-OMNI en cada serie r/
R
 
F
C
 m
á
x
 
F
C
 m
ed
ia
 
R
P
E
 B
o
rg
 
F
ee
li
n
g
 S
ca
le
 
Mov. 
Art. 
5’C1 
1ª 2ª 
2-3 
T
ra
n
si
ci
ó
n
 /
 2
’ 
    
Flex.  
 
 
  
    
25 Abd. 
  
----- ----- 
   Press B.   
   S. Squat   
   B. Pecho   
 
   Isquios   
   Bíceps   
   Cuádr.   
   
Ejercicio 
  
kg 
Repeticiones / serie RPE-OMNI en cada serie 
3’ 
   1ª 2ª 3ª 1ª 2ª 3ª 
   Press B.        
   S. Squat        
   
Duración (min) parte fuerza  
Duración (min) parte resistencia  
RPE Borg total de la sesión  Feeling Scale total de la sesión  
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